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RE»Kli:ssE7lE\T.  REDKESSÉUiîS.  Ou  donne  le  nom  de  redressement 
aux  manœuvres  qui  ont  pour  but  de  rendre  à  \n\  orgune  dévié  sa  situation  nor- 
male; on  donne  encore  ce  nom  aux  manœuvres  par  lestiuelles  on  se  propose  de 
placer  les  corps  étrangers  introdiiils  dans  un  organe  creux,  tel  que  la  vessie,  dans 
une  situation  permettant  leur  passage  à  travers  le  canal  aboutissant  à  cet  organe. 

Les  redresseurs  sont  les  instruments  ou  appareils  employés  dans  ropération  du 
redressement. 

Le  reilressement  se  pratique  dans  des  circonstances  et  sur  des  organes  telle- 
ment variés,  qu'il  est  difficile  de  lui  tracer  des  règles  générales.  Nous  diviserons 
donc  ce  sujet  en  plusieuis  articles  :  Redressement  des  membres;  redressement 
du  rachis;  redressement  du  cou;  redressement  des  yeux;  redressement  des 
dents;  redressement  de  l'utérus;  redressement  des  corps  étrangers  contenus 
dans  les  organes  creux. 

Nous  ne  nous  proposons  pas  d'étudier  ici  les  indications  thérapeutiques  du  re- 
dressement; en  agissant  ainsi  nous  ferions  double  emploi,  car  ces  indications  sont 
xposées  dans  divers  articles  de  ce  Dictionnaire,  articles  auxquels  nous  aurons  soin 
de  renvoyer  le  lecteur;  nous  ne  nous  occuperons  pas,  pour  la  même  raison,  des 
procédés  opératoires,  ténotomie,  ostéotomie,  résection  pouvant  conduire  au  re- 
dressement. Notre  but,  infiniment  -plus  modeste,  est  uniquement  de  faire  con- 
naître des  appareils  ou  des  instruments  dont  la  description  aurait  difficilement 
trouvé  place  ailleurs,  du  moins  avec  les  développements  suffisants.  C'est  ainsi 
par  exemple,  que  dans  l'article  AxMvylose,  notre  éniinent  collaborateur,  M.  Ollier, 
a  posé  avec  autorité  les  règles  du  redressement,  sans  s'appesantir  sur  les  moyens 
mécaniques  d'arriver  au  but,  précisément  parce  que  la  généralité  de  son  article 
ne  lui  permettait  pas  d'entrer  dans  de  si  minutieux  détails.  Dans  d'autres  articles, 
les  appareils  ne  sont  pas  décrits  pour  une  raison  tout  opposée;  ces  articles  étu- 
dient une  région  ou  un  point  limité,  et  les  appareils  peuvent  s'appliquer  à  plu- 
sieurs régions. 
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diacl  asti  que;  c'est  peut-être  la  seule  utilité  réelle  que  puisse  avoir  cet  instrument 
qui,  dans  ce  cas,  produit  \e>  mêmes  elfets  que  la  machine  d'Oesterlen. 

Redressemeiit  des  cmkyloses.  Toutes  les  indications  thérapeutiques  que  com- 
porte celte  question  ont  été  traitées  d'une  manière  remarquahlc  par  M.  OUicr  dans 
ce  Dictionnaire  (tome  V)  ;  il  ne  nous  reste  qu'à  étudier  le  détail  des  appareds 
employés  dans  ce  hut. 

Ce])endant,  pour  iaire  bien  comprendre  le  rôle  de  ces  appareils,  nous  devons 
rappeler  les  distinctions  établies  entre  les  ankyloses  vraies  et  lesankyloses  fausses. 
Pour  M,  Ollier,  les  ankyloses  vraies  sont  celles  qui  sont  déterminées  par  des 
lésions  anatomiques  des  surfaces  ou  des  ligaments  articulaires;  les  fausses  anky- 
loses sont  colles  qui  résultent  d'altérations  des  jiarties  périphériques  à  l'articula- 
tion. Cette  classilication  est  inattaquable  en  principe.  Cependant,  au  point  de  vue 
cliniqne,  et,  surtout,  au  point  de  vue  de  l'étude  des  appareils,  il  est  plus  simple, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Follin,  de  réserver  le  nom  d'ankyloses  vraies  à  celles 
dans  lesquelles  le  mouvement  est  complètement  aboli,  et  le  nom  d'ankyloses 
lausses  à  celles  dans  lesiiiiclles  les  monveni  nts  persistent,  mais  ont  perdu  un 
degré  plus  on  moins  considérable  de  leur  élendue. 

Nous  ne  nous  occuperons,  bien  enieiidii,  que  des  cas  dans  lesquels  l'ankylose 
s'accompagne  de  déviation  du  membre,  [)uisque  nous  n'avons  en  vuequs  le  redres- 
sement. Cependant  nous  ferons  reinaïqnor  que  la  plupart  des  appaieils  que  nous 
allons  décrire,  les  appareils  de  niouveinent  en  parlicniier,  sout  applicables  aux 
cas  où  les  membres  ne  sont  pas  déviés;  nous  rappellerons  aussi  que  l'expression 
redressement  ne  veut  pas  dire  ramener  le  membre  à  une  situation  rectiligne; 
ainsi,  par  exemple,  pour  le  coude  et  le  coii-de-pied,  le  redressement  consiste 
plutôt  à  fléchir  qu'à  étendre. 

Fausse  anhjlose.  Quand  il  y  a  fausse  ankylose,  quelque  limités  que  soient 
les  mouvements,  le  chirurgien  peut  recourir  à  deux  méthodes  :  le  redressement 
progressif  et  gradué  ou  le  redressement  brusque. 

Le  redressement  progressif  dispose  de  trois  sortes  d'appareils  :  {"  les  appareils 
mus  par  des  forces  constantes  et,  par  conséquent,  agissant  d'une  manière  con- 
tinue; 2"  les  machines  mues  par  des  forces  n'agissant  que  [lendant  un  temps  limilé, 
mais  pouvant  fixer  le  membre,  dans  l'intervalles  des  séances,  au  maximum  d'ex- 
tension ou  de  flexion  obtenu;  nous  les  appellerons  appareils  à  action  intermit- 
tente; o"  les  appareils  de  mouvement  qui  agissent  en  déterminant  alternativement 
l'extension  et  la  flexion,  tandis  que  les  deux  premiers  ordres  d'appareils  ne  déter- 
minent que  l'une  ou  l'autre  de  ces  situations. 

Nous  passerons  en  revue  les  principaux  de  ces  appareils,  en  prenant  pour  base 
la  savante  étude  qui  en  a  été  faite,  dans  le  tome  I"  de  Y  Arsenal  de  la  chirurgie 
contemporaine,  par  notre  collaborateur,  M.  le  professeur  Ganjot,  que  nous  cite- 
rons souvent  lextuellement. 

Les  appareils  de  redressement  progressif  se  composent  presque  tous  de  deux 
gouttières  ou  de  deux  anneaux,  placés  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  l'ar- 
ticulation ankylosée;  ces  gouttières  sont  armées  de  tiges  métalliques  présentant, 
au  niveau  de  l'ankylose,  une  articulation  pourvue  d'un  mécanisme  qui  permet 
d'augmenter  ou  de  diminuer  l'angle  qu'elles  forment  entre  elles,  selon  que  l'on 
veut  diminuer  l'extension  ou  la  flexion.  Les  gouttières  ou  les  anneaux  qui  enve- 
loppent les  segments  des  membres  doivent  avoir  une  étendue  suffisante  pour  ne 
pas  exercer  leur  pression  sur  des  points  trop  limités;  il  va  sans  dire  qu'elles  doi- 


vent être  largement  rembourrées. 
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l*^  Appareils  mus  par  des  forces  constantes  :  Dans  les  appareils  à  force  commue, 
le  mécanisme  chargé  d'agir  sur  l'articulalion  des  deux  parties  de  l'appareil,  est 
constitué  par  des  forces  élasli(iues  (ressorts  mctidliques,  ressorts  à  boudin,  bandes 
ou  cordes  de  caoutchouc),  ou  par  des  cordes  rcllécbies  sur  des  poulies. 

Blanc,  mécanicien  à  Lyon,  a  construit  toute  une  série  d'appareils  basés  sur  les 
forces  élasliques  du  caoutchouc,  appareils  qui  ont  mérité  les  justes  éloges  de 
M.  OUier.  Dclore,  en  présentant  ces  appareils  au  Congrès  de  Lyon  (1864),  en  a 
décrit  les  éléments  dans  les  termes  suivants  :  «  Un  tuteur  à  redressement  est  con- 
stitué de  la  façon  suivante  :  1'  un  tuteur  formé  de  tiges  rigides  d'acier,  articulées 
au  niveau  de  la  joinlure  à  redresser.  Ces  tiges  sont  munies  de  courroies  ou  mo- 
difiées de  façon  à  saisir  exactement  les  deux  portions  du  membre  sur  lesquelles 
elles  sont  appliquées.  Ces  liges  sont  placées  en  dedans  et  en  dehors  du  membre, 
et  rehées  solidement  les  unes  avec  les  autres.  Une  sorte  de  sangle  ou  genouillère 
prend  un  point  d'appui  solide  au  niveau  de  l'articulation.  2°  Au-dessus  et  au- 
dessous  de  l'articulalion  sont  disposés  des  arcs  mobiles  d'acier.  Celui  qui  est 
au-dessus  de  la  jointure  est  relié  avec  la  i)artie  supérieure  du  membre;  celui  (jui 
est  au-dessous,  avec  la  pailie  inférieure,  au  moyen  do  couiroies.  7)"  Le  sonunct 
de  la  courbe  de  ces  leviers  est  muni  de  courroies  et  d'anneaux,  de  caoïilebouc 
destinés  à  les  rapprocher  l'un  de  l'autre.  La  distension  des  amicaux  decaoulihouc 
au  moyen  de  courroies  tend  à  rap[irother  les  leviers  d'une  manière  conluuie.  (iette 
traction  est  transmise  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  du  membre.  De  là  pro- 
duction de  flexion  ou  d'extension  dans  la  jointure,  suivant  la  disjiosilion  des 
leviers  et  le  but  iju'on  se  piopose.  Cet  appareil  unit  à  une  grande  puissance  la 
faculté  de  produire  des  tractions  parfaitemout  graduées,  suivant  les  soulfrances 
des  malades,  le  degré  de  rank\lose  et  la  volonté  du  chirurgien.  » 

Le  plus  souvent  Ulanc  commence  par  entourer  toute  l'étendue  du  membre  d'un 
bandage  amidonné  qui  est  coupé  au  niveau  de  l'ankylose,  aussitôt  api  es  son  a|»|ili- 
cation.  C'est  sur  ce  bandage  qu'il  lixe  solidement,  au  moyen  d'anneaux  en  acier, 
les  leviers  et  les  anneaux  de  caoutcliouc,  chargés  du  redrcssenie'it.  C'est  là  un 
excellent  procédé  pour  éviter  d'exercer  des  pressions  douloureuses  sin- des  points 
limités. 

Quelques  exemples  feront  bien  comprendre  les  détails  des  appareils  de 
Blanc. 

S'agit-il  de  redresser  une  aidvylose  du  cou-de-pied,  c'est-à-dire  de  ramener  le 
pied  à  un  degré  de  flexion  normal,  le  membre  iniérieur  est  entouré  jusqu'au-des- 
sous du  genou  d'un  bandage  amidonné  ;  aussitôt  après  sa  dessicaliou,  ce  bandage 
est  coupé  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonlérence,  en  avant  et  en  dedans,  au-des- 
sus des  malléoles.  Sous  la  plante  du  pied  est  fixé  une  semelle  métallique  de  la- 
quelle part  une  tige  de  fer  formant  de  chaque  côté  du  pied  deux  bras  de  levier  ; 
l'un  de  ces  bras  est  tiès-court  et  correspond  au  bord  interne  du  pied;  l'autre  se 
recourbe  pour  remonter  le  long  de  la  face  anléro-externe  de  la  jambe  jusqu'au 
niveau  de  son  tiers  supérieur.  A  la  courte  branche  du  levier  est  attachée  une  cour- 
roie contournant  la  surlcice  du  bandage,  inmiédiafement  au-dessous  de  sa  section. 
A  la  longue  branche  sont  attachés  des  anneaux  de  caoutchouc  et  des  couri  oies  fixés 
d'autre  part  sur  le  bandage  lui-même  ;  ce  sont  ces  anneaux  qui  ramènent  le  pied 
à  sa  direction  normale.  11  suffit  de  modifier  la  situation  du  bras  de  levier  contour- 
nant le  bord  externe  du  pied,  en  le  portant  soit  plus  en  avant,  soit  plus  en  dehors, 
pour  qu'il  puisse  en  même  temps  lutter  contre  les  mouvements  du  pied  en  dedans 
ou  en  dehors. 
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Cet  appareil  a  le  grand  avantage  de  permettre  la  marche  ;  c'est  même  pendant 
cet  exercice  que  les  tractions  agissent  avec  le  plus  d'efficacité. 

Dans  l'appareil  de  Blanc,  desliné  au  redressement  du  poignet,  la  main  repose 
sur  une  palette  articulée  avec  deux  tiges  d'acier  montant  sur  les  côtés  de  l'iivant- 
hras,  tiges  servant  de  support  cà  une  denii-gaîiie  de  cuir  qui  embrasse  l'aviint-bras 
à  l'aide  de  courroies.  Deux  leviers  parlant,  l'un  de  la  palette,  l'autre  des  tiges 
antibracliiales,  sont  réunies  sur  la  face  dorsale  du  poignet  par  deux  courroies  de 
cuir  comprenant  dans  leur  intervalle  un  anneau  de  caoutchouc  exerçant  une  trac- 
tion permanente. 

Pour  le  genou,  l'appareil  de  Blanc  se  compose  d'un  bandage  amidonné  remon- 
tant jusque  sur  le  bassin.  Pendant  la  construction  du  bandage  on  place  dans  son 
épaisseur,  de  chaque  côté  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  deux  tiges  de  ler  articulées 
au  niveau  du  genou.  Quand  l'appareil  est  sec,  on  le  coupe  circnlaircmcnt  au  ni- 
veau de  l'articulalioii  tiliio-fémoialo,  puis  on  relranche,  à  sa  partie  anlérieuro,  un 
segment  d'une  liauleur  de  15  ceiilimèlres  et  d'une  largeur  correspondante  à  l'in- 
tervalle qui  sépare  les  deux  tiges  de  fer.  Par-dessus  le  bandage  est  appliqué  ensuite 
le  mécanisme  d'extension  que  l'on  assujettit  à  l'aide  de  couroies  entourant  la  cuisse 
et  la  jambe,  de  façon  à  établir  des  points  d'appui.  Ce  mécanisme  se  compose  de 
deux  loites  tiges  de  fer  bilurquées  et  articulées  à  la  hauteur  du  genou  par  les 
extrémités  libres  de  leur  bifurcation.  Ces  tiges  s'étendent,  l'une  sur  la  jambe, 
l'autre  sur  la  cuisse,  oià  elles  sont  retenues  par  les  courroies  disposées  sur  le  ban- 
dage qui  a  pour  ellet  de  généraliser  le  point  d'appui.  De  leur  portion  la  plus  rap- 
prochée du  genou  partent  deux  longues  tiges  perpiendiculaires,  dont  les  extré- 
mités donnent  attache  à  des  courroies  qui  sous-tendent  dans  leur  intervalle  un  l'ort 
anneau  de  caoutchouc.  Leur  rapprochement  sollicité  par  l'élasticité  du  caout- 
chouc, ne  saurait  s'effectuer  sans  entraîner  en  même  temps  le  soulèvement  des 
tiges  fixées  au  membre  et,  par  conséquent,  sans  redresser  la  jambe  sur  la  cuisse. 
La  pression  sur  le  genou  est  faite  p  ir  une  genouillère  matelassée  et  attachée  aux 
branches  de  bifurcation,  lesquelles  sont  drjctées  en  arrière  enfin  de  i  e|)ortcr  leur 
articulation  au  centre  de  la  joinlure.  Une  courroie  circulaire  appuie  sur  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  dans  le  but  de  remédier  autant  que  possible  à  la  subluxation 
de  cet  os.  Cette  luxation  est  en  effet  toujours  imminente  dans  le  cas  où  la  llexion 
du  genou  est  très-prononcée  ;  la  tendance  du  tibia  à  glisser  en  arrière  peut  per- 
sister malgré  l'extension  de  la  jambe. 

L'appareil  de  Blanc  permet  la  mirche  avec  des  béquilles,  mais  il  a  l'inconvé- 
nient d'être  assez  lourd.  On  peut,  dans  les  cas  oîi  lankylose  est  peu  résist  mte, 
supprimer  l'appareil  amidonné  et  se  contenter  de  faire  monter  le  leng  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  des  tuteurs  métalliques  articulés  au  niveau  du  genou  et  maintenus 
par  des  courroies;  ks  liges  janibièics  doivent  alors  s'articuler  au  cou-de-pied  avec 
un  étrier  gaini  d'une  bottine.  Les  tiges  fémorales  doivent  aussi  s'articuler,  au^ 
niveau  de  la  hanche,  avec  une  tige  supportant  une  ceinture  qui  entoure  le  bassin. 
Le  système  d'extension  est  exactement  le  même  que  dans  l'appareil  précédent.  Ce- 
nouvel  appareil  est  beaucoup  plus  léger  que  le  précédent,  mais  la  pression  n'étant 
plus  répartie  sur  la  totalité  du  membre,  il  est  évident  qu'il  ne  permet  pas  d'em- 
ployer une  force  aussi  considérable.  Il  doit  donc  être  réservé  aux  cas  légers,  et 
surtout  aux  ankyloses  des  enfants. 

11  est  facile  de  comprendre  comment  on  pourrait  adapter  un  système  analogue 
à  l'articulation  du  coude. 

Les  applications  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  l'épaule  et  à  la  hanche  en  raison^ 
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(le  la  difficulté  de  trouver  un  poiiihl';ippiii  as-^ez  fixe.  Cependant  M.  Ollier  a  obtenu 
un  résultat  favorable  en  entourant  le  bassin  d'une  ceinture  d'acier  moulée  sur 
lui;  celte  ceinluie  était  reliée  |iar  des  anneaux  de  caoutchouc  à  un  tutour  articulé 
maintenant  la  jambe  Hécliie  sur  la  cuisse  et  la  ramenant  dans  l'adduclion.  Le 
malade  le  mettait  le  soir  eu  se  couchant,  pendant  deux  ou  trois  heures,  et  en  fai- 
sait autant  le  matin  avant  de  se  lever. 

Bigg  a  nro|iosé  pour  la  hanche  un  appareil  fondé,  connue  ceux  de  Diane,  sur 
la  rétractilité  du  caoutchouc.  Cet  appareil  e.4  composé:  1"  d'une  tige  jambière 
partant  du  milieu  de  lu  hauteur  de  la  face  externe  de  la  jandje  pour  s'articuler, 
au  niveau  du  genou,  avec  une  lige  fémorale  montant  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse  jusqu'au  ni\eau  de  l'ailiculatiou  coxo-féuioiale  ;  2"  d'un  tuteur  ihor.icique 
muni  d'une  coulisse  de  rallonge  et  surmonté  d'un  béquil.'on  pour  a' puyer  sons 
l'aiselle  du  côté  aukylosé  ;  ce  tuteur  s'articule  en  bas  avec  l.i  tige  fémorale.  La  tige 
féiiorale  et  la  lige  jambière  sont  assujetties  sur  les  segments  du  membre  par  de 
larges  bracelets  bien  rembourrés.  Le  tuteur  Ihoiacique  est  maintenu  par  une 
ceinture  qui  entoure  le  bassin  ;  celte  ceinture  présente  en  arrière  une  pla(|ue 
rembounée,  deslinée  à  s'appitpier  contre  la  face  postérieure  de  l'articulalion 
coxo-fémoiale  de  manière  à  empêcher  la  déviation  dans  ce  sens.  La  i»arlie  supé- 
rieure du  tuteur  fémoial  envoie,  en  arrière  de  son  articulation  avec  la  pièce  de  la 
cciutiu"e,  un  piolougement  horizontal  lormauL  uu  levier  à  l'extrémité  ducpiel  est 
agrafé  par  uu  bouton  un  fort  anneau  de  caoutchouc,  attaché  d'antre  part  au  bord 
postérieur  du  cercle  prlvieu.  La  traction  continue  exercée  par  le  tissu  élastique 
tend  à  relever  le  levier  fémoral,  et,  par  suite,  à  ramener  le  niembie  dans  la  rec- 
titude. 

L'ajipareil  de  Bigg  ne  peut  avoir  qu'une  puissance  des  plus  médiocres  ;  il  est  évi- 
dent que  des  tuteuis  fixés  au  membre  par  des  bracelets  ne  permeltent  pas  une 
pression  puissante  sous  l'elfoit  du  ressort;  d'autre  partie  bé(]uillou  fixé  sous  l'ais- 
selle est  en  grande  partie  illusoire;  le  moindre  mouveniL'ut  d'mllcxiou  du  troue 
permet  au  malaile  de  se  soustraire  à  son  action.  .M.  Gaujot  fait  observer  avec  raison 
que  ces  dispositions  sont  iusuflisantes  sous  tous  les  rapports  p)ur  constituer  uu 
appareil  sérieux  de  redressement  ;  il  lui  accorde  cej)endanl  un  certain  degré  d'uti- 
lité quand  il  doit  agir  sur  déjeunes  enfants,  atteints  de  rétraction  légère. 

Dans  (juehpies  appareils  on  a  remplacé  l'élasticité  du  caoutchouc  par  l'élasticité 
de  ressorts  mé.'alliqujs,  agissant  d'une  façon  constante.  Nous  citerons  comme 
exemple  l'appareil  à  tractions  continues  de  Rigg  pour  le  redressement  du  genou. 
Cet  appareil  plus  puissant  que  ceux  de  Blanc  rend  des  services  considérables  dans 
les  cas  assez  fréquent-,  où  le  tibia  présente' un  certain  degré  de  subluxatiou  en 
arrière.  Le  redresseur  de  Bigg,  décrit  et  figuré  dans  tous  ses  détails  dans  le  tome  V' 
de  l'arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  se  compose  de  deux  tuteurs  assujettis 
le  long  de  la  cuisse  et  le  long  de  la  jambe  à  l'aide  de  gaines  de  cuir  lacées  ;  ces 
deux  tuteurs  sont  articulés  au  niveau  du  genou  par  le  moyen  d'une  pièce  inter- 
médiaire, de  manière  à  présenter  deux  centres  de  mouvement,  l'un  correspondant 
à  l'axe  des  condyles  du  lémur,  l'autre  à  celui  de  la  tète  du  tibia,  glissée  en  haut 
et  en  arrière.  La  pièce  intermédiaire  envoie  au-dessus  et  au-dessous  de  chaque  ar- 
ticulation un  prolongement,  qui  forme  bras  de  levier  et  sur  lequel  vient  s'ajuste!' 
l'extrémité  d'un  ressort.  Le  ressort  supérieur  fixé  en  haut  à  la  face  .externe  du 
montant  fémoral  et  en  bas  au  levier  correspondant  de  la  pièce  intermédiaire,  a 
pour  elfet,  lorsqu'il  est  tendu,  de  reparler  eu  arrière  le  centre  de  mouvement  du 
tuteur  de  la  cuisse.  Le  second  ressoi  t,  fixé  en  bas  sur  la  tige  jambière  et  en  faut 
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sur  le  bras  du  levier  inféiienr,  tend,  au  contraire,  à  attirer  en  avant  le  centre  de 
mouvement  correspondant.  Une  genouillère  trouée  au  niveau  de  ia  rotule  et 
attachée  par  des  courroies  aux  liges  fémorales  et  à  la  pièce  intermédiaire,  main- 
tient l'articulation  en  avant;  une  plaque  do  cuir  matelassée  et  Usée  aux  tuteurs 
jambiers,  appuie  sur  l'extrémité  postérieure  et  supérieure  de  la  jambe.  Les  deux 
centres  de  mouvement  des  leviers  étant  placés  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous 
du  niveau  articulaire  du  genou,  il  en  résulte  que  les  condjles  du  fénnir  et  du  tibia 
reçoivent,  cliacun  de  leur  côté,  l'influence  des  tractions  exercées  par  les  ressoits; 
or,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  restant  à  peu  près  fixe  dans  cette  sorte  de 
déplacement,  c'est  la  tète  du  tibia  qui  doit  être  et  qui,  eu  effet,  se  trouve  ramenée 
en  bas  et  en  avant.  Si  la  luxation  était  complète,  on  devrait  prolonger  les  tuteurs 
fémoraux  plus  bas,  au-dessous  des  condjles,  afin  d'éviter  les  pressions  doulou- 
reuses que  ra]>paveil  ferait  éprouver  à  la  partie  antérieure  de  la  tète  du  libia, 
pressant  derrière  l'extrémité  du  fémur,  et  de  rendre  la  traction  des  ressorts  beau- 
coup plus  oblique  de  liant  en  bas  et  d'arrière  eu  avant. 

En  résumé,  l'appareil  de  Bigg  a  pour  doiiblo  objet  d'agir  en  sens  contraire  sur 
l'extrémité  inférieure  du  lémnr  qu'il  tend  à  repousser  en  arrière,  et  sur  l'extré- 
mité supérieure  du  libia  qu'il  attire  en  bas  et  en  avant,  en  même  lemjis  qu'il 
exerce  un  certain  degré  d'extension  entre  les  surlaces  articulaires.  Il  concourt 
donc  à  produire  simultanément  la  réduction  de  la  luxation  et  lo  redressement  du 
membre.  11  partage  avec  les  ajipareils  conçus  d'après  le  système  de  Blanc,  l'av.m- 
lage  de  pouvoir  être  employé  utilement  pendant  la  marclie 

L'appareil  de  B'gg  est  très-ingénieusement  et  très-rationnellement  conçu.  Ce- 
pendant M.  Gaujot  lait  remarquer  que  les  appareils  de  ce  genre  sont  très-exposés  à  se 
rompre;  il  fait  remarquer  aussi  que  si  ces  ressorts  peuvent  s'opposer  à  la  luxation 
du  tibia,  il  est  douteux  qu'ils  puissent  avoir  une  puissance  assez  considérable  pour 
amener,  à  la  longue,  la  réduction  d'une  luxation  complètement  établie. 

Les  appareils  à  force  élastique  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  constituent 
très-certainement  un  progrès  important  et  un  moyen  puissant  de  redressement 
lent  et  gradué  ;  ils  ont  tous  l'avanlape  de  permettre  au  malade  de  prendre  de 
l'exercice.  Cependant  il  faut  bien  savoir  qu'ils  ne  sont  sullisants  que  quand  les 
difformités  ne  sont  pas  très-étendues  et  quand  elles  ne  sont  pas  entretenues  par 
des  rétractions  tendineuses  ou  par  des  productions  fibreuses  trop  serrées.  Quand  il 
y  a  rétraction  tendineuse,  il  est  indispensable  de  recourir  à  la  section  des  tendons, 
comme  opération  préliminaire.  Quand  les  adhérences  sont  trop  seirées,  il  con- 
vient de  recourir  d'abord  à  des  machines  plus  puissantes,  tels  que  les  appareils  à 
poulie,  à  engrenage,  etc.,  et  de  réserver  les  forces  élastiques  pour  terminer  le 
traitement. 

Les  machines  mues  par  des  cordes  et  des  poulies  e\eTcent  une  action  continue 
comme  les  précédentes;  elles  en  diifèrent  en  ce  qu'elles  sont  plus  puissantes,  en 
ce  qu'elles  ne  sont  guère  applicables  qu'à  l'articulation  du  genou,  et  surtout  en 
ce  qu'elles  interdisent  la  marche  et  exigent  le  décubitus  horizontal.  Nous  ferons 
remarquer  que  toutes  ces  machines  sont  dites  à  extension  continue,  mais  qu'en 
réalité  elles  ne  méritent  ce  nom  que  quand  les  cordes  sont  tendues  par  des  forces 
élastiques  ou  par  des  poids  agissant  d'une  façon  permanente.  Quand,  au  contraire, 
les  cordes, sont  mues  par  des  treuils  ou  des  vis  de  rappel,  l'extension  n'agit  qu'au 
moment  oià  le  treuil  est  mis  en  action,  et  dans  les  intervalles  l'appareil  se  contente 
d'immobiliser  le  membre  dans  la  situation  acquise.  Ces  appareils  appartiennent 
alors  à  notre  deuxième  classe  ;  cependant  nous  étudierons  ici  les  appai  eils  de  Bonnet 
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mus  par  des  treuils,  en  raison  du  nom  sous  lequel  ils  sont  généralement  connus, 
et,  surtout,  parce  cpie  rien  n'est  pins  facile  (pie  de  les  transformer  en  niacliiue 
d'extension  continue  en  niodifiaiit  le  système  de  tension  des  cordes. 

L'opj)areil  de  Bonnet  et  Palasciano  est  surtout  employé  dans  les  cas  où  la 
flexion  du  genou  est  très-prononcée.  11  se  compose  de  deux  gonltières,  l'une  jam- 
bière, l'autre  fémorale,  fixées  au  membre  par  des  bracelets  bien  matelassés  et 
unies  entre  elles  par  une  articulation  placée  sous  le  jarret.  Une  genouillère  fixée 
par  deux  courroies  à  la  gouttière  fémorale  et,  par  deux  autres  courroies,  à  la  gout- 
tière jambière  presse  sur  le  genou.  Une  plancbelte  liorizontale  et  rcclangulaire 
est  placée  sous  ces  gouttières;  par  son  extrémité  supérieure,  cette  planchette  est 
solidement  fixée  à  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  fémorale;  à  son  extrémité 
inférieure,  elle  porte  un  treuil  cpii  a  ])0ur  mission  de  faire  avancer  inie  poulie 
glissant  snr  la  plancbelte,  poulie  qui  fuit  corps  avec  l'extrémité  inférieure  de  la 
goultièi  e  jaml  ière.  Au  fur  et  à  mesute  que  la  poulie  s'avance  vers  l'extrémité  de  la 
plancbette,  l'angle  de  flexion  du  genou  tend  nécessairement  J.  s'ouvrir;  quand  la 
poulie  est  arrivée  an  bout  de  la  plancbette,  l'extension  complète  est  obtenue.  Cet 
appareil  a  nue  puissance  considéiable,  aussi  il  est  souvent  employé,  dans  les  cas 
de  flexion  très-prononcée  et  très-réoistante,  pour  commencer  un  traitement  que 
continuent  ensuite,  quand  les  difficultés  princi[iales  ont  été  vaincues,  les  appa- 
reils de  Blanc. 

Dans  les  cas  de  flexion  légère.  Bonnet  se  servait  souvent  d'une  gontlièrc  droite 
et  indexible  construite  en  fil  de  fer  très-fort,  bien  malelassée  à  l'iulérieur.  ('ette 
gouttière  est  conformée  de  manière  à  se  mouler  sur  le  membre  dans  la  position 
étendue;  elle  offre  en  debors  et  en  baut  un  prolongement  s'étendant  sur  le  côté 
du  bassin,  de  façon  à  pouvoir  fournir  un  point  d'altaibe  au  sous-cuisse  qui  fait  la 
contre-extension.  Une  traverse  de  bois,  placée  à  l'extrémité  inférieure  de  la  gout- 
tière, empècbe  l'appareil  de  tourner  et  sert  de  support  ii  un  tonruitpict  sur  lequel 
s'enroule  la  courroie  d'extension,  fixée  à  une  guêtre  lacée  sur  la  jambe  et  sur  le 
pied.  Une  autre  traverse  placée  au-dessous  de  la  plante  du  pied  préserve  les  mal- 
léoles de  toute  pression  douloureuse  pendant  les  efforts  d'extension. 

2'  Appareils  à  action  intermiltente  :  Ces  appareils  n'agissent  que  pendant  un 
temps  limité,  mais  fixent  le  membre,  dans  l'intervalle  des  séances,  an  maximum 
de  l'extension  ou  de  la  flexion  obtenue.  D'une  manière  générale,  ces  appareils 
sont  constitués  comme  les  précédents,  par  des  gouttières  ou  des  tuteurs  articulés 
au  niveau  de  la  jointure  aidivlosée,  mais  les  forces  élastiques  ou  les  poulies  sont 
remplacées,  soit  par  une  vis  de  pression,  soit  [tar  une  vis  de  rapi)el,  soit  par  un 
engrenage  à  pignon. 

Lavis  de  pression  agit  en  traversant  l'un  des  tuteurs  au  niveau  de  l'articulation 
pour  presser  sur  l'autre  tuteur  qu'elle  écarte  pins  ou  moins,  selon  que  sa  saillie 
est  plus  ou  moins  prononcée.  Ce  système  est  tiès-simple,  mais,  connue  l'a  fait 
remarquer  M.  Gaujot,  il  est  difficile  et  même  souvent  impossible  de  lui  donner 
une  force  suffisante.  Pour  atleindre  ce  but,  il  faudrait  donner  aux  pièces  qui  con- 
stituent l'appareil  une  force  et,  par  conséquent,  un  jioids  exagéré. 

La  vis  de  rajipel,  déjà  employée  par  Fabrice  de  Ildden,  est  douée  d'une  puis- 
sance considérable  et  peut  s'ailapter  à  toutes  les  directions  des  membres,  à  con- 
dition qu'on  lui  substitue,  en  certains  cas,  un  arc  de  cercle  serré  dans  tuie  mor- 
taise et  retenu  par  une  vis  de  [)iession.  Cet  arc  de  cercle  a  le  grand  avantage  de 
pouvoir  se  placer  également  en  arrière  ou  sur  les  cotés.  Cependant,  à  l'exemple 
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de  Diival  et  de  Bonnet,  les  cliiniigiens  piélèient  généralement  l'engrenage  » 
pignon  (jui  est  d'un  emploi  plus  commode  et  aussi  énergique. 

L'engrenage  à  pignon  se  compose  d'une  vis  sans  fin,  mobile  à  l'aide  d'une  clef, 
adaptée  sur  la  face  externe  de  l'extrémité  de  l'un  des  tuteurs  et  mordant  sur  une 
roue  déniée  fixée  sur  l'extrémité  GorrtSiioadante  de  l'autre  tuteur.  Ce  mécanisme 
peut  s'adapter  à  tontes  les  situations  du  membre;  il  suffit  de  tourner  la  ^is  dans 
un  sens  ou  dans  un  autre  pour  obtenir  soit  l'extension,  soit  la  llexion.  1!  e.4  clair 
que  l'engrenage  ne  détermine  l'extension  on  la  llexion  qu'au  moment  où  la  clef 
agit;  dans  fintervalle  des  séances,  il  ne  fait  que  fixer  le  membre  au  degré  d'exten- 
sion ou  de  flexion  qui  a  pu  être  obtenu. 

Nous  citerons  comme  types  de  cette  classe  d'appareils,  rap[iareil  de  Clianière 
pour  l'aiikylose  du  coude,  celui  de  Bonnet  pour  l'aidqlose  du  genou,  et  celui  de 
Malgaigne  pour  l'ankylose  de  l'épaule. 

L'appareil  de  Cliarrière  se  compose  de  deux  tiges  métalliques  appliquées  en 
dedans  et  en  dehors  du  bras.  Les  tiijes  brachiales  s'articulent  avec  les  tiges  anti- 
brachiales  au  moyen  d'un  engrenage  (vis  sans  fin  et  roue  dentée),  mù  par  une 
clef.  Deux  embrasses  fixées  aux  tiges  maintiennent  le  bras,  deux  autres  l'avant- 
bras.  Ces  embrasses  sont  constituées  mi-partie  par  un  demi-cercle  de  fer  matelassé 
et  rivé  aux  tiges,  et  par  une  courroie  de  cuir.  Quand  il  s'agit  de  produire  l'ex- 
tension, les  denii-cerclcs  de  fer  doivent  être  à  la  face  antérieure  et  les  courroies 
en  arrière  ;  ils  sont  placés  dans  la  situation  inverse  quand  il  s'agit  de  produire  la 
flexion. 

M.  Gaujot  fait  remarquer  qu'en  raison  même  de  sa  puissance,  l'emploi  de  cet 
appareil  demande  de  grands  ménagements.  On  commence,  dit-il,  par  faire  jouer 
l'engrenage  de  chaque  côté,  jusqu'à  ce  que  Ion  arrive  à  déterminer  un  certain 
degré  de  résistance  et  de  douleur.  Alors  ou  accorde  un  peu  de  repos  à  l'articula- 
tion, puis  on  procède  par  intermittence  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  obtenu  deux  ou 
trois  degrés  de  redressement.  Il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  la  limite  qu'in- 
diquent la  force  de  la  résistance  et  l'intensité  de  la  douleur.  Le  lendemain  on  les- 
jours  suivants  on  recommence,  en  amenant  rapidement  le  degré  de  redressement 
acquis  dans  la  séance  précédente,  et  en  chei'chant  ensuite  à  l'augmenter  progres- 
sivement. M.  Gaujot  a  rarement  vu  l'emploi. de  cet  appareil  couronné  d'un  succès 
complet  à  l'articulation  du  coude,  aussi  il  préfère  la  rupture  immédiate  ou  une 
méthode  mixte. 

L'appareil  de  Bonnet  pour  le  genou  est  conçu  sur  les  mémos  principes  que  le 
précédent;  il  est  formé  de  deux  tiges  fémorales  et  de  deux  tiges  jambières  arti- 
culées au  niveau  du  genou  par  le  système  à  engrenage.  Ces  liges  sont  réunies- 
entre  elles  par  deux  demi-gouttières  métalliques  rembourrées  embrassant,  l'une 
la  Incc  postéiieure  de  la  jambe,  l'autre  la  face  postérieure  de  la  cuisse;  des  em- 
biasses  de  cuir  passant  en  avant  complètent  ces  demi-colliers.  Souvent  les  demi- 
gouttières  (le  Bonnet  sont  remplacées  par  des  anneaux  semblables  ta  ceux  de 
l'appareil  de  Cliarrière.  Si  par  hasard  on  se  proposait  de  déterminer  la  flexion» 
les  demi-gouttières  devraient  se  placer  en  avant.  Une  anse  de  métal  prolongeant 
la  direction  des  tiges  jambières  ju-^qu'au-dessous  de  la  plante  du  pied  peimet  de 
joindre  le  mécanisme  de  l'extension  à  celui  de  l'engrenage. 

L'appareil  de  Bonnet  se  manie  d'après  les  mêmes  règles  que  relui  de  Charrière. 

En  ajoutant  à  l'appareil  de  Bonnet  une  bottine  munie  d'un  étrier  articulé  avec 
les  tiges  jambières,  et  en  donnant  à  la  partie  supérieure  des  tiges  fémorales,  la 
disposition  d'un  cuissard  surmonté  d'une  ceinture  pelvienne,  on  obtient  un  appa- 
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reil  poi  ta tif  susceptible  de  maintenir  le  genou  sous  un  angle  déterminé  de  lle.\ion 
pendant  la  marche. 

L'appareil  de  Bonnet  est  l'un  des  plus  employés  jiour  le  redressement  gradué 
de  l'aidvylosc  du  genou.  Son  seul  inconvénient  est  de  maintenir  le  membre  dans 
une  immobilité  constante  qui  devient  quelquefois  gênante.  Pour  parera  cet  incon- 
vénient, Gbarrière  a  adapté  aux  tuteurs  le  système  du  verrou,  en  usage  dans  la 
construction  des  membres  artificiels;  ce  verrou  permet  aux  malades  de  se  délasser 
de  temps  en  temps  de  la  tension  produite  par  l'appareil,  soit  dans  le  sens  de  l'ex- 
tension, soit  dans  le  sens'de  la  flexion,  sans  toucher  au  système  de  l'engrenage. 

L'emploi  du  verrou  ne  peut  servir  que  dans  des  c;is  très-exceptionnels.  D.ms 
les  aiikyloscs  un  peu  serrées,  dans  celles  par  conséquent  où  l'upp.ireil  est  surtout 
utile,  le  malade  ne  peut  p;is  remettre  le  veirou  en  place  après  l'avoir  ouvert  pour 
donnera  son  genou  la  liberté  des  mouvements  qu'il  possède;  il  faut  alors  re- 
couiir  à  l'engrenage  pour  rétablir  l'extension  ou  la  flexion  à  un  degré  conve- 
nable. Nous  ajoiilcrons  que  le  veirou  compli<{ue  le  inécanisme  de  l'appareil  et 
nuit  à  sa  solidité. 

11  était  beaucoup  plus  difficde  d';ip[iliquc'r  des  appareils  de  redressement  gradué 
à  l'ankylose  de  l'articulation  scapulo  humérale,  en  raison  du  peu  de  prise  qu'offre 
l'épaule  aux  moyens  de  fixation.  Malgaigne  a  heureusement  vaincu  ces  dilticullés 
par  un  appareil  qu'il  a  décrit  dans  ses  leçons  d'orlliopédie.  Cet  ajipareil  couq)iend 
d'abord  luie  lanière  de  cuir  large  de  deux  doigts,  dont  la  partie  moyenne,  un  j)eu 
plus  large  et  corivetiabicment  garnie,  s'a[iplique  sur  ré()aule;  en  second  lieu,  une 
sorte  d'écharpe,  n  aintenue  en  place  par  une  autre  petite  lanière  de  cuir  ou  de 
coutil,  qui  se  boucle  autour  du  tronc,  un  peu  au-dessous  des  aisselles.  Les  extré- 
mités de  l'écliarpe  vont,  à  leur  tour,  se  raltacher  ii  une  ceinture  pelvienne  faite 
de  cuir  lésislant,  et  suflisamment  rembounée  pour  être  solidement  seirée  autour 
du  bassin.  Le  bras  est  saisi  dans  une  gouttière  de  fer  bien  matelassée,  (|ui  l'em- 
brasse presque  en  entier  et  le  maintient  solidement.  Une  tige  pelvi-bracbialc  sert 
à  relier  les  deux  portions  de  l'appareil  et  à  mettre  le  bias  en  mouvement.  C'est 
une  pièce  fort  légère,  bien  qu'elle  soit  compo^ée  de  deux  parties  :  une  gaine 
d'acier  et  nue  tige  à  crémaillère,  qui  joue  dans  la  gaine  à  l'aide  d'une  roue  à  en- 
grenage et  d'un  pignon  fort  solide  mû  par  une  clef.  La  gaîne  d'acier  est  tixéeà 
la  ceinture  pelvienne  par  une  plaque  de  métal,  au  centre  de  laquelle  elle  est  re- 
tenue par  une  articulation  dite  à  genou,  permettant  tous  les  mouvements  et  toutes 
les  inclinaisons.  La  tige  à  crémaillèie  est  fixée  de  la  même  manière  l'i  la  gouttière 
brachiale.  Cette  tige  est  graduée,  ce  (jui  permet  de  noter  e.\actement  le  jnouve- 
ment  transmis  pendant  chaque  séance;  elle  est  munie  d'un  cliquet  à  ressort  qui 
la  soutient  dans  son  ascension  et  assure  complètement  la  possibilité  de  garder  un 
point  fixe.  Le  mode  d'action  de  cette  machine  est  facile  iî  comprendre.  Lorsqu'on 
met  la  tige  en  mouvement,  l'épaule  opposant  de  la  résistance,  la  ceinlure  pel- 
vienne tend  cà  être  abaissée;  mais  elle  est  reteime  par  la  courroie  scapulaire,  dont 
la  ten-ion  de  plus  en  plus  grande  assure  d'autant  mieux  le  maintien  exact  de 
l'omoplate.  La  force  motrice  continuant  à  être  mise  en  jeu,  c'est  l'articulation  de 
l'épaule  qui  doit  céder.  On  peut  ainsi  conduire  l'cxteusiou  à  sa  dernière  limite,  en 
utilisant  pour  cela  tout  le  levier  humerai.  Une  lois  l'élévation  obtenue,  les  autres 
mouvements  articulaires  sont  facile.ment  communiques  avec  les  mains  on  par 
l'exercice. 

5°  Appareils  de  mouvement  :  Ces  appareils,  dont  l'idée  première  appartient  à 
Bonnet,  ont  pour  but  de  déterminer,  dans  les  articulations  ankylosées,  des  mou- 
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vements  alternatifs  d'extension  et  de  flexion  de  plus  en  plus  prononcés  jusqu'à  ce 
que  la  mobilité  et,  par  conséquent,  la  situation,  soit  revenue  à  l'état  normal.  Ces 
appareils  sont  tous  conçus  de  telle  sorte  que  le  blessé  puisse  leur  imprimer  le 
mouvement  convenable  et  devenir  le  propre  aitisan  de  sa  guérison.  Dans  tous  ces 
appareils,  le  but  que  l'on  rcchcrclie  étant  d'imprimer  des  mouvements  répétés  et 
mélbcdiques  à  l'articulation,  il  faut  que  l'une  des  extrémités  restant  fixe,  l'autre 
soit  mobile.  C'est  toujours  le  segment  le  plus  rapproché  du  tronc  qui  e-t  fixe;  la 
fixité  de  ce  segment  peut  être  obtenue  soit  par  des  liens  rattachés  au  plan  d'appui 
sur  lequel  repose  le  malade,  soit  au  moyeu  de  gouttières  se  reliant  au  Irouc  ou 
aux  objets  environnants;  la  mobilité  de  l'autre  segment  est  produite  tantôt 
par  des  poulies  nmes  par  le  malade,  tantôt  par  des  charnières  ou  des  leviers 
articulés. 

Nous  ferons  remarquer  que  les  appareils  de  mouvement  peuvent  être  convertis 
en  appareils  de  la  deuxième  classe  par  un  mécanisme  fort  simple.  11  suffit 
d'adapter  une  vis  ou  tout  autre  système  capable  d'arrêter,  dans  l'intervalle  des 
séances,  le  segment  mobile  sur  le  segment  fixe  dans  la  situation  extrême  que  l'on 
aura  pu  obtenir,  soit  dans  le  sens  de  l'extension,  soit  dans  le  sens  de  la  flexion. 
Si  c'est,  par  exemple,  l'extension  que  l'on  veut  rendre  plus  complète,  on  agira 
sur  le  membre  avec  toute  la  force  possible  pour  produire  ce  mouvement,  et  on 
arrêtera  ra|ipareil  dans  celle  situation.  Si  la  doulem-  n'est  pas  trop  vive,  ou  laisse 
l'appareil  en  place  pendant  plusieurs  heures,  puis  on  reconunence  les  mouvements. 
Nous  donnerons  un  exemple  de  ce  mécanisme  en  décrivant  l'un  des  appareils 
destinés  à  l'ankylose  du  genou. 

La  description  délaillée  de  tous  ces  appareils  nous  entraînerait  beaucoup  trop 
loin.  Renvoyant  le  lecteur,  désireux  de  n'omettre  aucun  détail,  au  tome  1"  de 
YArsenal  de  la  chirurgie  conlemporaine,  nous  nous  bornerons  à  reproduire 
quelques  types  d'appareils  à  extension,  à  flexion  et  à  rotation. 

L'appareil  imaginé  par  Bonnet  pour  la  mobilisation  de  l'ankjlose  du  genou,  se 
compose  de  deux  pièces.  La  première,  destinée  à  recevoir  la  cuisse,  est  formée 
d'une  gouttière  de  cuir  matelassée,  établie  sur  des  montants  d'acier,  et  remon- 
tant assez  haut  pour  que  le  malade  puisse  s'asseoir  sur  elle.  La  gouttière  est 
maintenue  sur  la  cuisse  par  des  courioies;  deux  bandelettes  de  fer  la  pro- 
longent, suivant  l'axe  de  la  cuisse,  en  avant  du  genou,  dans  une  étendue  de 
40  centimètres  environ,  et  jiortent  une  poulie  à  leur  extrémité  libie.  Un  ti'épied 
placé  au-dessous  de  la  cuisse  la  maintient  dans  une  situation  horizontale.  La  se- 
conde pièce,  composée  également  de  deux  montants  d'acier  et  d'une  gouttière 
munie  de  courroies,  embrasse  la  jambe  et  s'articule  avec  la  première  au  niveau 
du  jarret.  Cette  deuxième  pièce  porte,  à  sa  partie  antérieure  et  supérieure,  un 
manche  qui  s'élève  perpendiculairement  au-dessus  du  genou  ;  à  sa  partie  infé- 
rieure, elle  donne  attaclie  à  une  courroie  qui  va  se  réfléchir  sur  la  poulie  faisant 
corps  avec  la  pièce  fémorale.  Le  malade  tient  d'une  main  le  manche  et  le  pousse 
en  avant  pour  déterminer  la  flexion  ;  de  l'autre  main  il  lire  sur  la  courroie  qu'il 
amène  vers  lui  pour  faire  l'extension  ;  il  mobihse  donc  son  articulation  par  des 
mouvements  alternatifs  de  ses  deux  mains.  Si  l'on  veut,  dans  l'intervalle  des 
séances,  assurer  le  résultat  obtenu  soit  dans  le  sens  de  l'exteubion,  soit  dans  le 
sens  de  la  flexion,  on  ajoute  à  l'appareil  un  arc  de  cercle  gradué  soudé  sur  la  tige  ' 
externe  de  la  gouttière  fémorale;  la  tige  externe  de  la  gouttière  jambière  glisse, 
au  moyen  d'un  anneau  métallique,  sur  ce  cercle  gradué;  une  vis  de  pression 
permet  de  la  fixer  au  point  voulu.  Ce  mécani-me  donne  la  possibilité  non-seule- 
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ment  de  fixer  le  membre,  mais  encore  de  mesurer  les  mouvements  et  de  con- 
stater raalhémaliijuement  les  résultats  de  la  cure. 

Ce  tyjie  peut  servir,  avec  les  modificatioiis  commandées  par  les  dispositions 
anatoniiqnes  des  parties,  pour  toutes  les  articulations  où  il  s'agit  de  rétablir  les 
moiivenienls.  Nous  dirons  cejiendant  quelijues  mots  des  appareils  de  mouvement 
employés  à  l'épaule  et  h  la  banche,  car,  ici,  la  contention  du  segment  supérieur 
représenté  par  l'épaule  et  le  bassin,  demande  des  précautions  toutes  spéciales. 

Perfectionnant  les  appareils  conçus  d'après  les  principes  de  Bonnet  et  de  Sé- 
dillot,  Matbieu  a  imaginé,  pour  l'épaule,  un  mécanisme  dans  leipiel  tout  le  sys- 
tème des  forces  extensives  et  contre-extensives  e^l  fixé  à  un  fauteuil  en  bois  très- 
solide.  Le  malade,  en  s'asseyant,  place  la  moitié  de  son  thorax  correspondante  au 
côté  ankylosé  dans  une  demi-cuirasse  métallique  bien  rembourrée  et  assujettie  au 
fauteuil.  La  demi-cuirasse  monte  jusqu'au  niveau  de  l'aisselle;  des  courroies  pas- 
sant autour  du  tronc  complètent  le  demi-cercle  formé  par  la  cuirasse;  d'autre 
part  une  épaulette,  fixée  en  avant  et  en  arrière  de  la  cuirasse,  empêche  tout  mou- 
vement d'élévation  de  l'épaide.  De  cette  façon  l'omoplate  ne  peut  fuir  eu  aucun 
sens,  et  les  mouvements  se  passent  forcément  dans  l'articulation  scapulo-humé- 
rale.  Les  mouvements  sont  comnuiniqués  par  un  levier  du  premier  genre  (ivé 
sur  le  dos  du  fauteuil,  de  telle  sorte  que  le  1>ims  de  l.i  puissance  l'emporte  de 
beaucoup  sur  celui  de  la  résistance.  A  l'extrémité  du  bras  de  la  puissance  est 
fixée  une  corde  que  le  malade  manœuvre  de  la  main  op[)osée  à  rankylose;  à  l'ex- 
trémité du  bras  de  la  résistance  est  fixée  une  courroie  venant  s'altaclier  à  un  bra- 
celet qui  fait  corps  avec  un  brassard  ligide;  ce  brassard  embrasse  tout  le  membre 
supérieur  de  l'épaule  au  poignet  et  s'articule,  au  niveau  de  l'aisselle,  avec  h  cui- 
rasse fixée  au  fauteuil. 

L'appareil  de  Mathieu  est  le  plus  puissant  de  tous  ceux  qui  peuvent  être  em- 
ployés pour  le  redressement  de  ré|iaule,  parce  qu'il  est  le  seul  qui  immobilise 
totalement  romoi)late.  Avec  tous  les  autres  appareils,  romo|)lale  suit  plus  ou 
moins  l'humérus,  et,  par  conséquent,  les  mouvements  ne  sont  pas  strictement 
limités  à  l'articulation  scapulo-bumérale. 

Les  appareils  pour  le  redressement  de  la  hanche  sont  plus  difficiles  encore  à 
construire,  car  les  mouvements  communiqués  ont  une  grande  tendance  à  se  pro- 
duire dans  la  colonne  lombaire  plutôt  que  dans  l'articulation  ankvlosée.  Après 
divers  essais,  Bonnet  a  proposé  un  appareil  comprenant,  d  une  part,  un  grand 
plateau  propre  à  maintenir  le  tronc,  d'autre  part,  un  tuteur  articulé  avec  ce 
plateau  et  s'étendant  sur  toute  la  longueur  du  membre.  Le  plateau  consiste  eu 
une  planche  quadrangulaire  bien  matelassée,  assez  étendue  pour  ijue  le  bassin  et 
le  dos  puissent  reposer  convenablement  jusqu'au-dessus  des  épaules.  Deux  larges 
courroies  attachées  dechaipie  côté  se  rejoignent  eu  avant  sur  la  poitrine,  où  elles 
sont  arrêtées  par  des  boucles.  Deux  foites  plaques  métalliques  concaves  et  bien 
garnies,  fixées  au  moyen  de  charnières  sur  les  bords  du  plateau,  au  niveau  des 
hanchts,  peuvent  être  réunies  en  avant  par  une  courroie  bouclée,  de  manière  à 
embrasser  complètement  le  bassin  dans  toute  sa  hauteur  comme  dans  un  étau. 
Le  membre  inférieur  est  reçu  entre  les  deux  branches  raétabiques  d'un  tuteur 
droit  et  inflexible,  s'étendant  depuis  la  racine  de  la  cuisse  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe.  Les  embrasses  fémorales  et  jambières  qui  relient  les  deux 
tiges  et  qui  servent  à  assujettir  le  membre  en  le  tenant  dans  l'extension,  contien- 
nent, en  arrière,  un  demi-ceicle  métallique  mobile.  Le  montant  fémoral  externe 
s'articule,  par  un  nœud  de  compas,  au  niveau  de  la  hanche,  avec  une  pièce  de 
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fer  livée  ù  l'angle  inférieur  corrospondaiit  du  plateau.  Enfin  les  tiges  jambières 
présentent,  en  avant,  à  la  jonclioii  du  tiers  su|iérieur  avec  le  tiers  moyen,  une 
anse  niétalliciue  mobile  servant  à  donner  altaciie  à  la  corde,  qui,  apiiJs  s'èlre  ré- 
flccbie  sur  nue  poulie  fixée  à  un  sup|tort  élevé,  doit  être  roanœuvrée  par  le  ma- 
lade, de  manière  à  produire  le  redressement  de  la  cuisse. 

Cet  appareil  immobilise  bien  le  tiouc  et  le  b.issin,  et  saisit  le  membre  avec 
toute  la  soUdllé  désirable;  il  a  le  défait,  commun  du  reste  à  tous  les  appareils  que 
nous  venons  d'examiner,  de  ne  produire  qui;  la  llexion  et  l'extension.  Cela  n'est 
pas  sndisant  quand  les  articulaiioiis  sont  douées  d'autres  mouvements;  il  faut 
alors  continuer  la  cure  par  des  appareils  de  rotation;  nous  citerons  comme 
exemple  un  appareil  à  rotation  de  la  cuisse,  dû  aussi  au  génie  inventif  de  Dounet. 
Le  membre  inférieur  tout  entier  est  saisi  entre  des  tuteurs  articulés  au  niveau 
dn  "eiiou;  les  tuteurs  fémoraux  sont  réunis  par  une  gouttière  embrassant  toute  la 
cuisse,  les  tuteurs  jambiers  par  des  courroies.  Ces  derniers  se  continuent  au-dessus 
du  çenou  par  deux  prolongements  lléi  bis  à  anulc  droit  et  réunis  en  une  sorte  de 
levier  à  mancbe  que  le  malade  saisit  des  deux  mains,  de  façon  à  imprimer  au 
membre  iulérieur  des  mouvements  alternatifs  de  gaucbe  à  droite  et  de  droite  à 
gauelie;  pendant  ces  mouvements,  la  jambe  est  maintenue  flécbie  à  angle  presque 
droit  sur  la  cuisse.  Le  centre  du  mouvement  de  rotalion  est  déterminé  par  une 
ti"e  partant  de  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  porlion  jam- 
bière; cette  tige  est  fixée,  par  un  anneau,  sur  le  plancher  on  sur  tout  autre 
point  iixc. 

11  est  évident  que  le  (  oids  du  corps  est  insuflisant  pour  forcer  les  mouvements 
à  se  passer  dans  l'arti' nlation,  aussi  l'apiiareil  à  rotation  de  Bonnet  ne  donne  que 
des  résultats  problématiques.  Ou  pourrait  le  rendre  plus  efticace,  en  fixuit  le 
tronc  el.  le  bassin  sur  nu  plateau,  comme  cela  a  lieu  dans  l'appareil  à  extension. 
Les  appareils  de  mouvement  appli  [ués  au  redressement  des  aiikyloses,  ont  été 
vantés  outre  mesure  par  Bonnet  et  condamnés  énergiquement  par  Malgiigue.  Il  y 
a  eu  exagération  de  part  et  d'autre;  M.  Gaiijot  a  apprécié  très-sainement  le  rôle  de 
ces  appareils  dans  le  passage  suivant  :  «  Un  de  leurs  principaux  inconvénients 
résulte  de  ce  (|ue  leur  fonetionncmeut  est  confié  aux  malades  eux-mêmes;  or  il 
arrive  que  ceux-ci  redoutant  la  douleur  causée  par  les  mouvements  ai  liculaires, 
n'exécutent  les  manœuvres  qu'avec  trop  de  réserve  et  dès  lors  sans  profit.  Une 
seconde  objection  est  relative  au  défait  de  graduation  et  de  limite  de  leur  mode 
d'action,  qui  expose  les  malades  courageux  à  manœuvrer  avec  trop  de  précipita- 
tion, ou  de  violence,  et  à  provoquer  ainsi  des  accidents  inflammatoires  dans  les 
articulations  ankylosées.  11  faut  ajouter,  enfin,  que  la  prise  insuffisante   sur  le 
segment  supérieur,  qui  échappe  presque  toujours  aux  agents  de  la  préhension, 
rend  l'aetion  de  ces  appareils  généralement  illusoire,  parce  que  les  mouvements 
qui  semblent  se  produire  dans  la  jointure  soumise  aux  manœuvres  se  passent,  en 
réalité,  dans  les  articuldions  situées  an-dessus.  Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  degré 
d'utilité  et  des  imperfections  de  leur  fonctionnement,  les  appareils  de  mouve- 
ment n'en  sont  pas  moins  susceptibles,  dans  certains  cas,  et  pour  quelques  arti- 
culations surtout,  de  rendre  de  véritables  services,  notamment   lorscpi'ils  sont 
employés  pour  opérer  ou  pour  compléter  la  rupture  lente  et  progressive  de  l'an- 
kylose  fibreuse.  » 

Nous  ferons  remarquer  qu'une  partie  des  objections  adressées  aux  appareils  de 
mouvement,  n'existent  plus  quand  leur  jeu  est  conlîé  à  un  médecin  ou  à  une  per- 
sonne assez  intelligente  pour  suivre  ponctuellement  ses  instructions.  Nous  leur 
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avons  dû  plus  d'un  succès,  que  nous  avions  demandé   vainement  à   d'autres 
méiliodes. 

Le  redressement  immédiat  des  ankijloses,  appelé  aussi  redressement  brus'jue, 
est  celui  qui  se  pratique  eu  une  seule  séance,  par  raclion  des  mains  ou  des  nia- 
cliines  Cette  manière  de  procéder  présente  des  dangers  sérieux  qu'un  chirurgien 
prudent  saura  éviter,  en  ne  l'appliquant  qu'aux  cas  où  elle  est  bien  indiquée,  et 
en  suivant  des  procédés  convenables  qui  ont  été  signalés  par  M.  Ollier,  tome  V  de 
ce  Diciioiuiaire,  page  201.  Les  niacliiues  sont  inutiles  et  même  lunsibles  pour 
op'rer  ce  redressement;  du  reste  celles  qui  ont  été  proposées  sont  les  inèmes  que 
celles  que  Ton  emploierait  pour  la  rupture  de  l'ankylose  vraie,  si  toutefois  on  se 
décidait  à  suivre  ce  procédé. 

Ankijlose  vraie.  Dans  l'ankylose  vraie,  telle  que  nous  l'avons  définie,  toute 
espèce  de  mobilité  est  anéantie  dans  la  joiutiu'e,  et  cela  par  des  prodictions 
osseuses.  Il  n'y  a  donc  nullement  à  compter  sur  l'elfot  des  machines  à  action  lente 
•et  graduée;  il  tant,  de  tonte  nécissilé,  la  rompre  à  l'exemple  de  Louvriei-,  ou  la 
couper  et  la  réséquer  à  l'esempie  de  Kliéa-Barton.  Chacun  de  lcs  procédés  a  ses 
indications  spéciales  pour  lesquelles  nous  renvoyons  à  l'article  de  .M.  OlIicr. 

Fidèles  au  plan  qui  nous  est  imposé  par  la  nature  même  de  cet  article,  nous 
ne  nous  occuperons  que  des  moyens  mécani  [ues  de  déterminer  la  rin)lnre.  Le 
meilleur  instrument  dont  ou  puisse  se  servir  consiste  dans  l'emploi  des  mains 
avec  lesquelles  on  est  du  moins  certain,  si  l'on  agit  avec  pruik-uce,  de  ne  pas 
<léployerdes  forces  inconscientes  capables  de  dépasser  le  but  et  de  déterminer  des 
fractures  siégeant  plus  ou  moins  loin  de  l'aidxvlose. 

La  rupture  à  lai  le  de  la  machine  proposée,  en  48")9,  par  Louvrier,  a  été  con- 
damnée énergiquement  par  Bérard,  devant  l'Académie  de  médeciue.  Eu  ellet  dit 
Bérard,  plusieurs  malades  sont  morts  des  snit':'s  de  l'opération  ;  d'antres  n'ont 
recouvré  l'exercice  toujours  incomplet  de  leurs  membres  qu'après  de  vives  dou- 
leurs et  des  accidents  inflammatoires.  Ceux  chez  lesquels  le  résultat  a  été  Je 
mi  illeur  ont  éprouvé  peu  d'accidents,  mais  n'ont  pas  retrouvé  dans  leur  anivvlose 
redressée  des  inconvénients  beaucoup  moindres  que  ceux  de  leuraukylose  fléchie. 
Cette  dernière  remarque  de  Bérard  est  empreinte  d'exagération;  il  ejt  évident 
qu'une  jambe  ramenée  à  la  rectitude  est  moins  gênante  pour  un  malade  qu'une 
jambe  fléchie  à  angle  plus  ou  moins  accentué. 

Si,  malgré  les  remarques  de  Bérard,  on  voulait  recourir  aux  machines  iiour 
rompre  des  ankyloses  vraies,  il  faudrait  employer  l'appareil  de  Louvrier  ou  l'ap- 
pareil diaclasfique  de  Maisonneuve. 

L'appareil  de  Louvrier  agit  en  même  temps  sur  la  partie  inférieure  du  membre 
et  sur  le  genou.  Sa  base  est  constituée  par  une  planche  percée  de  mortaises,  avec 
poulie  au  niveau  du  genou,  et  creusée  ini'éi  ieuremeut  d'une  coulisse  longitudinale 
dans  laquelle  peut  glisserune  forte  semelle  de  fer  également  munie  de  poulies  de 
réflexion.  Une  gouttière  de  cuir,  dont  les  bords  se  lacent  en  avant  et  dont  la  por- 
tion fémorale  supérieure  est  fixée  au  supjiort,  contient  le  membre.  Elle  est  ren- 
torcée  de  deu.ï  attelles  métalliques,  articulées  à  charnières,  et  aboutissant  en  bas 
à  la  semelle.  De  fortes  cordes  à  boyau  passées  dans  les  poulies  de  la  semelle, 
s'enroulent  autour  d'un  treuil  placé  à  la  partie  inférieure  de  l'apporeil.  Le  piecî 
étant  solidement  fixé  à  la  semelie  par  une  guêtre  de  cuir,  ou  augmente  la  tension 
des  cordes  jusqu'cà  ce  que  la  jambe  soit  amenée  à  la  position  horizontale.  Pendant 
ce  temps,  une  pièce  garnie,  tirée  verticalement  en  bas  par  d'autres  cordes  tendues 
à  l'aide  d'un  moulinet,  presse  directement  sur  le  genou. 
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L'apijaveil  de  M.  Maisonneuve  est  le  même  que  celui  qui  a  été  imaginé  par  ce  chi- 
rurgien pour  l'amputation  par  écrasement  linéaire.  Cet  auteur  a  obtenu  avec  lui 
un  succès  relatif  en  l'racturant  le  col  du  léniur  dans  nu  cas  d'ankylose  de  l'arti- 
culation coxo-Iémoraie.  Il  e^t  bon  de  dire  que  le  succès  a  été  loin  d'être  conriplet, 
puisque  le  redressement  n'a  été  obtenu  qu'au  prix  d'un  raccourcissement  de 
8  centimètres.  M.  Gaujot  fait  remarquer  que  le  diaclaste  est  loin  de  donner  la  cer- 
titude de  rompre  l'ankylose  sans  fracturer  un  point  plus  ou  moins  éloigné. 

Redressement  dam  les  cas  d'arthrile  et  de  tumeurs  blanches.  Le  traite- 
ment mécanique  des  allections  cl  ironiques  des  articulations  se  résume  dans  l'ac- 
complissement (le  trois  indications  bien  établies  dans  Y  Arsenal  de  la  chirurgie 
contemporaine,  par  notre  collaborateur,  M.  Gaujot  :  1°  Mettie  l'articulation  dans 
la  position  la  plus  favorable  à  la  gucrison,  c'est-à-dire,  écarter  modérément  le 
bias  du  tronc;  llécliir  le  coude  à  angle  droit,  l'avant-bras  étant  ramené  à  la  supi- 
nation; lenir  le  poignet  dans  la  rectitude,  la  jjaume  de  la  main  tournée  en  avant 
et  les  doigts  légèrement  fléchis;  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe;  le  genou  et 
la  hanche  dans  l'extension  on  plutôt  dans  un  degré  de  flexion  très-voisin  de  l'ex- 
tension. '2"  Immobiliser  l'articulation  dans  la  i)osition  voulue  pendant  toute  la 
durée  de  la  période  de  douleur.  5"  Restituer  à  l'articulation  ses  mouvements  phy- 
siologi(jues,  dès  qu'arrivent  la  période  de  rétrocession  des  phénomènes  inllamma- 
toircs  et  la  cessation  de  la  douleur. 

La  manœuvre  par  laquelle  on  doime  à  une  articulation  la  position  déterminée 
qui  lui  convient,  constitue  le  redressement,  expression  impropre,  puisi)u'il  ^'aglt 
quebiuelois  d'opérer  la  flexion,  et  que  M.  Sédillot  propose  de  remplacer  par  celle 
de  réduction. 

Ici  encore  on  peut  employer,  pour  le  redressement,  la  méthode  progressive  ou 
la  métlioJe  immédiate.  La  méthode  progressive  est  très-rarement  applicable  aux 
arthrites  ou  aux  timieurs  bkinches;  dans  les  cas  exceptionnels  qui  peuvent  auto- 
riser sou  emploi,  on  pourrait  recourir  aux  appareils  à  action  intermittente,  que 
nous  avons  décrits  à  propos  des  fausses  ankyloses.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  il  convient  de  recourir  au  redressement  immédiat  pratiqué  avec  les  mains,  à 
l'exclusion  de  toute  espèce  de  machines.  Pour  accomplir  cette  manœuvre,  ou 
commence  par  as^ouplir  l'articulation  en  lui  communiquant  des  mouvements 
alternatifs  d'extension,  de  flexion  et  de  rotation;  puis,  en  employant  une  force 
modérée,  on  arrive  à  donner  au  mendire  )Uie  situation  convenable. 

Des  appareils  spéciaux  pour  accomplir  cette  manœuvre  ne  sont  utiles  que  pour 
la  cuisse,  mais,  reniar.pions-le  bien,  ils  n'ont  d'autre  but  que  de  maintenir  le 
tronc  dans  une  imniobdité  aussi  complète  que  possible;  ce  sont  les  mains  seules 
qui  concourent  an  redressement  en  agissant  sur  la  cuisse. 

L'appareil  que  Bonnet  a  employé  dans  ce  but  se  compose  d'une  planche  mate- 
lassée, fixée  à  un  sup[iort  solide,  et  sur  laquelle  repose  la  partie  postérieure  et 
inférieure  du  tronc.  Celle-ci  est  serrée,  de  chaque  côté,  dans  un  étau  formé  de 
deux  plaques  métalliques  concaves,  bien  rembourrées,  réunies  par  des  charnières 
avec  les  bords  latéraux  de  h  planche.  Ces  plaques  sont  maintenues  rapprochées 
avec  force,  taudis  que  l'ischion  et  le  pubis  sont  retenus  par  des  sous-cuisses  en 
boudin. 

Cet  appareil  est  peu  employé  aujourd'hui.  M.  Gaillard  (de  Poitiers)  se  contente  de 
soulever  le  bjssin  à  l'aide  d'une  ceinture  de  gymnastique  et  d'une  moufle.  Ce 
procédé  assujettit  le  bassin  d'une  manière  moins  énergique  que  celui  de  Bonnet, 
mais  il   a  le  grand  avantage  de  mettre  le  malade  dans  une  position  commode 
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pour  l'application  du  bandage  inamovible  qui  doit  compléter  l'œuvre  du  redres- 
sement. 

iNous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  appareils  destinés  à  remplir  les  deux  , 
secondes  indications  du  traitement  mécanique  des  arthrites,  car  elles  n'ont  pas 
pour  but  le  reJressement,  mais  bien  le  maintien  du  résultai  obtciiu  par  le  re- 
dressement, puis  la  mobilisation  des  articuiatioiis.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que 
les  appareils  d'immobilisation  seront  nécessairement  indiqués  à  l'article  Coxalgie, 
et  que  les  appareils  de  mouvement  sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons 
étudiés  à  propos  des  fausses  ankyloses. 

Redressement  dans  les  cas  de  paralysie  des  muscles  des  membres.  Quand 
il  y  a  paraly>ie  d'un  membre  ou  d'un  groupe  de  muscles,  les  segments  des  mem- 
bres sur  lesquels  agit  ce  groupe  prennent  nécessairement  des  positions  vicieuses, 
entraînés  qu'ils  sont  par  les  muscles  a^tagoni^tes.  Les  articulations  ne  lardent 
pas  à  devenir  le  siège  d'aukyloses  ou  de  déforniations  plus  ou  moins  prononcées; 

Les  membres  ne  peuvent  être  ramenés  à  leur  situation  normale  que  par  des 
appareils  qui  doivent  varier  suivant  que  la  paralysie  est  complète  ou  im  onqjlète 
(bien  entendu,  nous  ne  nous  occupons  pas  ici  des  moyens  médicaux  qui  peuvent 
agir  sur  la  paralysie). 

Dans  le  premier  cas,  on  ne  peut  songer  qu'à  des  appareils  rigides  ou  à  des  ap[)a- 
reils  devant  leur  mobilité  à  des  forces  mécaniques  suppléant  d'une  manière 
absolue  la  force  musculaire  absente.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  faut  que 
les  forces  mécaniques  se  bornent  à  aider  l'action  musculaire,  à  lui  ajouter  exac- 
tement ce  qui  lui  manque  pour  pouvoir  remplir  ses  fonctions. 

Si,  en  eilét,  les  appareils  suppléaient  com|délement  l'action  musculaire,  celle- 
ci  n'agirait  plus  du  tout,  et  les  muscles  ne  larderaient  pas  à  perdre  le  peu  de  con- 
tractilité  qui  leur  reste  encore.  Si,  au  contraire,  les  appareils  sont  disposés  de 
façon  à  lorcer  le  jeu  de  la  contractilité,  il  y  a  de  grandes  cbances  pour  que  celle-ci 
s'augmente,  surtout  si  l'on  fait  en  même  temps  un  judicieux  emploi  des  moyens 
médicaux,  en  particulier  de  l'électricité. 

Dans  ce  cas  les  appareils  ont  non-seulement  le  but  de  ramener  le  membre  à  sa 
direction  normale  et  de  lui  permettre  de  remplir  ses  fonctions,  mais  encore  ils 
lui  impriment  une  gymnastique  qui  peut  avoir  un  moyen  curatif  :  1"  en  rétablis- 
sant ou  en  facilitant  les  mouvements  naturels;  2"  en  [ircvenant  ou  eu  faisant  dis- 
paraître les  déformations  secondaires  des  articulations  par  l'équilibre  qu'ils 
impriment  aux  forces  toniques  chargées  de  maintenir  les  surfaces  articulaires 
dans  leurs  rapports  normaux  ;  5°  en  contribuant  à  faire  disparaître  les  roideurs 
articulaires  et  môme  les  ankyloses  causées  par  l'immobilité  prolongée  due  à -la 
paralysie. 

Des  tentatives  ont  été  faites  par  Delacroix,  par  Mellel  et  Rigal  de  Gaillac  pour 
remplacer  les  forces  musculaires  par  des  forces  élastiques.  Cependant  M.  Ducheune 
(de  Boulogne)  doit  être  considéré  comme  étant  le  véritable  inventeur  de  ces  appa- 
reils, car  eu  Hiisant  cormaître  eNaclement  le  jeu  et  le  mode  de  fonction  de  chaque 
muscle,  dans  ses  belles  recbercbes  sur  l'électricité,  il  a  indiqué  par  là  même  la 
direction  précise  qu'il  convient  de  donner  aux  forces  élastiques  chargées  de  sup- 
pléer l'aclion  musculaire.  De  plus  M.  Duchenne  est  arrivé  par  de  patientes  recher- 
ches à  construire  l'appareil  le  plus  convenable  pour  chaque  muscle  ou  pour  chaque 
groupe  de  muscles  paralysés. 

Les  appareils  de  M.  Duchenne  sont  tous  fondés  sur  les  principes  suivants  :  1°  Les 
muscles  paralysés  doivent  être  suppléés  par  des  muscles  arliûciels  composés  de 
DICT.  ENC.  o^  s.  lïï.  2 
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lanières  séparées  par  un  ressort;  2»  les  lanières  doivent  s'attacher  sur  les  appa- 
reils en  des  points  correspondants  à  ceux  des  attaches  musculaires  normales; 
5"  les  ressorts  doivent,  en  règle  générale,  être  placés  au  niveau  et  d;ins  la  même 
direction  que  le  centre  des  muscles  paralysés;  cette  règle  comporte  cependant 
quelques  exceptions,  en  particulier,  pour  les  paralysies  des  muscles  de  la  mam. 
Les  ressorts  peuvent  être  constitués  pur  du  caoutchouc  vulcanisé,  substance  sur 
laquelle  M.  Higal  a  basé  tout  un  système  de  déligation  chirurgicale,  ou  par  des 
ressorts  métalliques  en  spirale.  M.  Duchenue  prélère  ces  derniers;  il  reproche  au 
caoutchouc  de  tellement  te  modifier  sous  l'empire  de  la  chaleur  qu'il  est  impos- 
sible dérégler  sa  force  élastique  avec  une  précision  sulfisante;  il  lui  reproche 
aussi  la  facilité  avec  laquelle  il  se  brise. 

Ces  appareils  ne  conviennent  pas  à  tous  les  cas  de  paralysie;  M.  Duchenue  a  fait 
à  cet  égard  de  judicieuses  distinctions  sur  lesquelles  nous  ne  saurions  nous  appe- 
santir sans  faire  l'hlsloirc  de  la  paralysie  musculaire,  bien  plutôt  que  l'élude 
des  appareils  propres  à  redresser  les  membres  déviés,  élude  qui  est  notre  seul 
objectir. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  (pie  ces  appareils  ne  peuvent  pas  être 
opposés  aux  paralysies  qui  s'accompagnent  de  contracture  ou  de  contraction  spas- 
modiqiie,  comme  ])ar  exemple  aux  paralysies  hémiplégiques,  parce  que  les  con- 
tractions rendent  les  moyens  orthopédiques  inapplicables  et  inutiles.  Leur  emploi 
présente,  au  contraire,  de  grands  avantages,  lorsqu'il  s'agit  de  paraly-ies  sans 
contractures,  telles  (jue  celles  qui  résultent  de  l'atrophie  graisseuse  de  l'enfance,, 
d'un  traumatisme  nerveux,  de  l'iulluence  rhumatismale,  de  l'intoxication  satur- 
nine, etc. 

Même  dans  les  cas  où  les  appareils  élastiques  sont  nettement  indiqués,  ils  peu- 
vent être  insullisants;  supposons  que  le  triceps  sural  soit  paralysé  ou  atrophié, 
alors  l'extension  du  pied  est  abolie,  et  cet  organe  reste  constamment  fléchi  sur  la 
jambe.  S'il  ne  s'agit  que  de  rétablir  l'extension  pendant  que  le  pied  ne  repose  pas 
sur  le  sol,  une  foice  de  quel(|ues  kilogrammes  sera  certainement  sulfisaiite.  Mais 
dès  qu'il  faut  suppoiter  le  poids  du  corps  ou  imprimer  à  celui-ci  une  impulsion 
en  avant,  comme  dans  le  premier  temps  de  la  marche,  cette  force  de  quefjues 
kilogrammes  est  alors  complètement  impuissante,  parce  que  pendant  la  marche, 
le  triceps  sural  se  contracte,  à  l'élat  normal,  avec  une  force  au  moins  égale  au 
poids  du  corps.  Or,  si  l'on  donnait  une  telle  force  au  muscle  artiliciel  destiné  à 
remplacer  le  triceps  sural,  le  pied  serait  dans  une  extension  continue  et  la  marche 
éprouverait  tous  les  troubles  qui  résultent  de  la  paralysie  des  lléchisseurs  du 
pied  sur  la  jambe.  Dans  ce  cas  et  dans  ses  analogues,  M.  Duchenue  a  dû  substituer 
à  ra|tpareil  à  force  élastique  pure,  un  appareil  dans  lequel  la  foi  ce  élastique  se 
combine  avec  des  forces  rigides. 

Pour  bien  laire  comprendre  le  jeu  et  l'application  des  appareils  de  M.  Duchenue, 
nous  nous  contenterons  de  citer  un  exenqile  emprunté  au  tome  l^'  de  V Arsenal, 
dans  lequel  il  s'agit  de  remédier  à  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  de  la 
main. 

Des  trois  muscles  qui  ont  pour  fonctiou  propre  de  produire  l'extension  de  la 
main,  à  savoir  les  deux  radiaux  et  le  cubilal  postérieur,  le  premier  radial  est 
extenseur  et  abducteur;  le  cubital  postérieur  extenseur  et  adducteur;  le  second 
radial  extenseur  direct.  Le  plus  utile,  et  aussi  le  plus  fréquemment  atteint  de 
paralysie  saturnine,  est  le  premier  radial.  Sa  lésion  se  traduit  par  l'adduction  de 
ia  main  pendant  le  mouvement  d'extension.  La   paralysie  du  cuLital  postérieur 
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amène  l'elfet  contraire;  lu  main  est  portée  d.ins  l'ahcliiction.  Quand  ces  trois 
muscles  sont  afl'ecti's  m  même  ti'Uips,  le  [loigiiet  lonibe  Lien  que  les  extenseurs 
des  doigis  soient  intacts.  L'appareil  propre  à  remédier  à  la  perte  de  mouvement 
des  extenseurs  du  poignet,  consiste  en  une  mancliette  sur  laquelle  sont  placés 
deux  ressorts,  l'un  en  dedans,  l'autre  en  deliors.  Le  cordon  du  ressort  situé  du 
côté  externe  a  son  point  d'altaclie  au  niveau  delà  tète  du  deuxième  métacarpien; 
celui  du  cordon  interne  sur  l'cxtiémilé  supérieure  du  cinquième  métacarpien.  La 
paralysie  iïolée  du  premier  radial  réclame  éi^alement  l'usage  d'un  ressoit  attaché 
sur  un  gant,  dans  le  point  correspondant  à  la  tète  du  second  métacarpien. 

Mais  quand  l'affection  est  ancienne,  les  articulations  s'ankyloseiit  du  côté  de  la 
flexion  et  se  déforment  par  suite  de  l'adduction  contiime  dans  laquelle  se  tient  le 
poignet.  Les  ligaments  latéraux  allongés  en  dehors,  raccourcis  en  dedans,  ne 
pornielleiit  plus  à  la  main  de  reprendre  son  attitude  normale,  surtout  si  l'action 
du  second  radial  est  également  abolie.  Gi'pcndant,  même  dans  ce  cas,  M .  Duchemie 
a  pu  obtenir  le  redressement  des  parties  déviées  au  moyen  d'un  ap[mreil  à  palettes 
articuléts,  conçu  sur  le  mèjiie  modèle  que  celui  qu'il  avait  lait  établir  par  Char- 
rière  pour  remédier  à  la  paralysie  des  interos^eux. 

L'appaieil  employé  pour  remédier  à  la  paralysie  des  interosseux  se  compose  de 
trois  pièces  principales  :  la  première  digitale,  la  seconde  palmaire  et  la  troisième 
anlibrachiale.  Ces  trois  pièces  sont  articulées  entre  elles.  La  portion  digitale  est 
une  plar.clielle  présentant  sur  l'une  de  ses  faces  quatre  gouttières  destinées  à  re- 
cevoir chacun  des  doigt?,  dont  on  maintient  les  deux  dernières  articulations, 
autant  qtie  [tossible,  dans  l'extension,  à  l'aide  d'une  courroie  compiimant  leur 
face  dorsale.  La  seconde  planchette  est  maintenue  appliquée  sur  la  paume  de  la 
main.  Cette  dernière  planchette  se  relie  aune  attelle  en  lame  métallii|Ue  que  l'on 
fixe  à  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras  par  une  manchette.  Un  fort  ressort  fixé, 
par  l'une  de  sc3  extrémités,  à  la  planchette  digitale  se  termine  par  une  corde  à 
boyau  qui,  après  avoir  passé  dans  un  anneau  supi  orlé  par  une  tige  faisant  à  la 
partie  inférieure  de  la  planchette  palmaire  une  saillie  de  4  centimètres,  vient  se 
rélléchir  sur  une  poulie  fixée  à  la  partie  supérieure  de  la  même  planchette,  [iout 
venir  de  là  s'attacher  à  la  partie  inférieure  de  la  planchette  palmaire,  au  niveau 
de  l'index.  On  tend  cette  corde  graduellement,  de  manière  iî  incliner  progressive- 
ment les  premières  phalanges  sur  la  planchi  tte  palmaire. 

Si  l'on  veut  appliquer  cet  appareil  à  la  paralysie  du  second  radial  accompagnée 
de  déformation  de  l'articulation,  il  suffit  d'ajonler  une  tige  métallique  longue  de 
4  à  5  centimètres  qui  se  fixe  sur  le  bord  externe  de  la  palette  palmaire.  De  l'ex- 
trémité de  celte  tige  partent  duux  ressorts  qui  vont  s'attacher  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  posléro-externe  de  la  mancliette  antibiachiale.  On  conçoit  que 
par  leur  disposition  et  leur  action  continue  des  ressorts  puissent  ramener  gra- 
duellement la  main  dans  l'extension  et  l'abduction. 

Dans  ([uelques  cas  simples,  Duchonne  se  contente  de  simples  cylindres  en 
caoutchouc.  A'ous  citerons  comme  exemple  l'appareil  suivant,  qu'il  a  lait  con- 
struire pour  un  enfant  de  dix  ans,  dont  le  membre  sujiérieur  était  condanmé  à 
l'inertie  par  la  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  de  l'avant-bras.  Cet  appareil  se 
compose  de  deux  tiges  brachiales  et  de  deux  tiges  anlibrachiales,  maintenues 
contre  le  bras  et  l'avant-bras  par  des  embrasses  garnies  et  articulées  au  niveau  du 
coude.  Une  bande  ou  un  cylindre  de  caoutchouc  vulc misé,  prenant  un  point  d'at- 
tache sur  chaque  extrémité  de  l'appareil,  supplée  à  l'action  incomplèt(>  des  flé- 
chisseurs sans  gêner  lactioa  des  extenseurs.  Cet  appareil  eut  pour  effet  de  rendre 
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imnicdiateineiit  au  membre  l'usage  comiilet  de  ses  fonctions,  et  de  contribuer 
ainsi  à  lu  guérison  de  la  pandysie. 

Nous  avons  décrit  à  l'article  Cuisse,  dans  ce  Dictionnaire,  plusieurs  types  d';ip- 
pareils  des(iués  à  remédier  aux  paralysies  du  membre  inférieur. 

Redressement  des  membres  dans  les  cas  de  déviation  des  os.  Ici  le  redres- 
sement s'adresse  siu  tout  aux.  déviations  des  memlires  inférieius  ;  il  ne  peut  avoir 
quelques  cbances  de  succès  que  lorsqu'il  est  employé  pendant  la  période  de  ra- 
mollissement. Lorsque  la  période  d'éburnatiou  est  survenue,  il  est  évident  que  la 
rupture  des  os  ou  l'osléotomie  sont  seuls  applicables. 

Malbeureusemeut,  pendant  la  période  de  ramollissement,  l'emploi  des  appareils 
mécaniques  présente  plus  d'un  danger,  car  ces  a|ipareils  gênent  néeessairenient 
les  mouvcmenls  et  la  circulation.  M.  ïri[)ier  (article  Piachitisme  de  ce  Dictionnaire) 
rapporte  l'histoire  d'une  malade  chez  laquelle  une  pression  très-modérée  avait 
sniïi  pour  déterminer  des  escliares  très-profondes  en  moins  de  vingt-(juatre 
heures. 

Un  médecin  prudent  devra  donc  distinguer,  avec  un  soin  extrême,  les  cas 
dans  lesquels  ces  appareils  sont  applicables,  et  surveiller  leur  emploi  avec  une 
attention  soutenue. 

L'usage  des  a[)pareils  a  pour  but  tantôt  de  donner  de  la  solidité  au  membre, 
tantôt  de  redresser  la  dillonnilé.  Pour  arriver  à  ce  dernier  résultat,  ou  se  sert 
généralement  d'ap|)areils  à  l'aide  desquels  on  détermine  l'aplatissement  de  l'aie 
en  cherchant  à  ell'accr  la  convexité  à  l'aide  d'une  pression,  agissant  par  l'niter- 
médiaire  d'un  point  d'appui  pris  sur  les  deux  extrémités  de  la  concavité.  L'appa- 
reil de  Mellet,  appliipié  aux  courbures  des  os  de  la  jambe,  remplit  très-conve- 
nablement ces  conditions.  Cet  apfiareil  dont  nous  empruntons  la  description  au 
tome  1"  de  l'arsenal,  se  compose  d'une  tige  jambière  appliquée  à  la  face  interne 
du  membre;  cette  tige  s'articule  par  un  pivot,  eu  bas,  avec  une  é  pierre  métal- 
lique clouée  dans  la  semelle  d'un  brodequin,  eu  haut,  au  niveau  du  genou,  avec 
une  pièce  fémorale  remontant  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  La  portion 
de  cette  pièce  qui  concourt  à  former  la  brisure,  correspondant  à  l'artieulaliou 
libio-lémorale  supporte  une  plaque  ronde  de  tôle  mince,  convexe  eu  dehors  pour 
donner  plus  de  liberté  au  jeu  du  pivot  et  de  la  tige  jambière,  qui  glisse  à  sa  sur- 
face, concave  en  dedans,  afi:!  de  mieux  s'adapter  à  la  saillie  des  condyles  du  genou. 
Sur  la  partie  supérieure  de  la  branche  fémorale,  est  rivée  une  bande  d'acier  trans- 
versale, dont  1  une  des  extrémités  est  munie  de  boutons  qui  servent  h  agrafer  une 
embrasse  de  cuir  fixée  sur  l'autre  extrémité.  Cette  embrasse  assujettit  l'appareil 
sur  la  cuisse  et  maintient  le  genou  ap[)liqué  contre  la  plaque  interne,  de  manière 
à  ré[iartir  le  point  d'appui  supi  rieur  sur  toute  la  région.  Quant  au  point  d'appui 
inlérieur,  il  est  fourni  [lar  le  brodequin  qui  revêt  le  [lied et  bipartie  correspondante 
de  la  jambe.  Au  tuteur  jambier,  viennent  s'adapter  les  agents  deslinés  à  exercer 
une  pression  sur  la  convexi  é  de  la  couibure,  et  qui  ne  sont  autres  que  des  cour- 
roies transversales  bien  matelassés.  Trois  lacs  sont  ordinairement  nécessaires;  uu 
sur  le  sommet  de  l'angle  ;  un  autre  qui  est  disposé  obliquement  au-dessus,  et 
le  troisième  placé  de  même  au-dessous.  Ces  derniers,  simples  auxiliaires  pendant 
les  premiers  temps  du  traitement,  peuvent  être  enlevés  dès  que  l'amélioration  est 
assez  prononcée. 

Quand  les  moyens  d'union  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  relâchés,  il 
peut  arriver  que  la  traction  opérée  par  les  courroies,  au  lieu  de  redresser  la  cour- 
bure, tende  à  entraîner  la  jointure  du  pied  en  dedans.  La  malléole  interne  vient 
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aloi'j  appuyer  contre  l'équerre,  et  le  pied  se  jetle  un  peu  en  duliors.  I!  sufiit,  pour 
corriger  celle  disposition,  de  plai  er  lui  petit  coussin  assez  dur,  entre  le  montant 
et  l'extrémité  inférieure  du  tibia  ;  celle-ci  se  trouve  de  la  sorte  arrêtée.  D'ailleurs 
McIIet  avertit  de  ne  point  se  préoccuper  autrement  de  ce  déplacement  secondaire, 
suivant  lui  plus  apparent  que  réel  et  qu'il  a  toujours  vu  disparaître  avec  la  cour- 
bure. 

Cet  appareil  est  plus  simple  e'  plus  léger  que  celui  à  deux  brancbes  ancienne- 
ment usité,  tout  en  présentant  la  môme  résistance.  11  doit  être  retiré  pendant  la 
nuit,  mais  il  est  essentiel  de  le  réuppliquer  avant  que  l'enfant  se  lève. 

Lorsqu'on  se  sert  d'un  appareil  à  une  seule  branche  pour  redresser  une  cour- 
bure, il  est  essentiel  que  le  tuteur  soit  exactement  placé  en  regard  de  la  conc;ivité, 
afin  que  les  courroies  chargées  de  presser  sur  la  convexité  agissent  en  droite  ligne. 
Si  donc  l'inflexion  est  en  même  temps  antéro-cxterne,  on  devra  reculer  la  tige  un 
peu  en  arrière,  sans  quoi  la  traction,  en  devenant  oblique,  perdrait  une  notable 
quantité  de  sa  force  et  ne  se  ferait  sentir  que  sur  une  partie  de  la  délorniition. 
Pour  parer  à  ce  désavantage,  on  a  imaginé  d'adapter  au  bord  postérieiu"  du  tuteur 
une  large  plaque  de  tôle  conformée  exactement  d'après  le  membre  et  s'élendant 
plus  ou  moins  loin  en  arrière  sur  le  mollet.  Cette  plaque  qui  sert  de  pièce  de  ren- 
voi, fait  partie  d'une  embrasse  de  cuir  moidé,  complet mt  le  ccnle  eu  drhors  et 
en  avant.  Elle  fournit  un  [)oint  d'appui  aux  agents  de  pression,  dont  la  diroetioii 
d'avant  en  arrière  est  ainsi  rendue  plus  directe  ;  de  plus,  elle  protège  le  mollet, 
sans  contrarier  l'eKet  de  la  traction  latérale,  qui  continue  à  prendre  son  point 
d'attache  sur  la  tige  interne.  Par  cette  disposition,  l'action  mécanique  se  fait  sentir 
également  et  simultanément  dans  les  deux  directions  offertes  par  la  courbure,  ce 
qui  est  important. 

Les  courbures  inférieures  presque  toujours  situées  dans  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe,  se  compliquent  ordinairement  du  relàehenient  de  l'articulation  libio-tar- 
sienne  et  de  la  rétraction  du  tendon  d'Achille.  Aussi  présentent-elles  de  grandes 
difficultés  à  ra[>plication  des  moyens  orthopédiques,  attendu  l'impossibilité  où  l'on 
se  trouve  de  faire  agir  ces  derniers  directement,  dans  le  sens  de  la  déviation  et 
d'établir  une  pression  supportable  sur  le  bord  tranchant  du  tibia.  La  seule  res- 
source à  laquelle  on  puisse  recourir  dans  ce  cas,  consiste  à  faire  usage  d'un  appa- 
reil à  deux  branches,  avec  la  précaution  de  reporter  celles-ci  plus  en  arrière,  de 
chaque  côté,  et  de  les  relier  en  h^uit  par  un  demi-cercle  métallique  postérieur,  afin 
de  contenir  l'extrémité  supérieure  du  tiljia,  tandis  qu'une  large  courroie  anté- 
rieure, allant  d'une  tige  à  l'antre,  presse  directement  sur  la  saillie  osseuse  de  bas 
eu  haut.  On  devra,  en  outre,  maintenir  le  talon  abaissé,  de  manière  à  s'o]>poser 
à  la  rétraction  du  tendon  d'Achille. 

Djus  le  cas  de  courbure  anléro-interne,  l'appareil  précédent  à  deux  branches, 
perd  une  partie  de  ses  avantages,  et  il  est  préférable  de  n'employer  qu'un  seul 
lutteur,  qui  doit  être  placé  en  dehors  et  plus  ou  moins  en  arrière.  P.ien  n'empêche 
d'ailleurs,  d'ajouter  une  plaque  de  renvoi  à  ce  tuteur,  de  l'arrêter  au  niveau  du 
genou  ou  de  le  prolonger  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  selon  le  besoin. 
Mais,  ainsi  que  le  lait  remarquer  Mellet,  quelque  Lien  que  soient  appliqués  ces 
moyens  mécaniques,  ils  n'ont  jamais  qu'une  action  très-lente  et  ne  servent  guère 
qu'à  soutenir  un  peu  l'os,  tandis  que  l'accroissement  le  développe  en  hauteur.  La 
cause  de  leur  insuffisance  tient  d'abord  à  la  direction  oblique  dans  laquelle  s'o- 
pèrent les  tractions,  et,  en  second  lieu,  au  fail  le  degré  de  force  qu'il  est  possible 
de  déployer ,  attendu  que,  malgré  la  précaution  d'interposer  les  coussins  entre  les 
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courroies  et  le  bord  trancliint  du  tibia,  la  pression  est  toujours  trop  douloureuse  et 
bientôt  suivie  de  l'ulcération  de  la  peau,  si  elle  est  exercée  d'une  manière  un  peu 
énergique  et  continue.  Mais  comme  le  plus  ordinairement,  la  courbure  interne 
coïncide  avec  la  déviation  du  genou  dans  le  même  sens,  et  qu'il  est  indiqué  avant 
tout  de  remédier  à  cette  dernière  dillorniilé,  on  utilise  la  branche  externe  de  l'ap- 
pareil appliqué  dans  le  but  de  redresser  le  genou  pour  agir  sur  l'inllexion  de  la 
jambe,  à  l'aide  de  courroies  disposées  à  cet  effet.  Dans  cette  circonstance,  l'action 
des  moyens  mécaniques  demande  beaucoup  de  temps  et  de  soins  avant  d'arriver 
à  remédier  au  défaut  d'harmonie  outre  les  articulations  du  pied,  du  genou  et  de 
la  iianche.  II  est  même  assez  souvent  nécessaire  d'immobiliser  l'articulation 
tibio-fémorale,  afin  de  s'opposer  au  renversement  de  la  pointe  du  pied  en 
dedans. 

Nous  omettrons  de  parler  dos  appareils  opposés  aux  incurvations  du  fémur, 
par  ce  (pie  dans  l'immense  majorité  des  cas,  cette  difformité  s'acconqjagne  de 
déviation  latérale  du  genou  et  peut  être  traitée  par  l'un  des  appareils  opposés  à 
cette  lési(m  {voij.  Genou). 

Redressement  des  difformités  articulaires  (déviations,  subluxations,  lura- 
tions  congéniales).  Nous  ne  faisons  qu'indiquer  ici  cette  classe  do  dilfoimités, 
car  elle  est  étudiée,  avec  tous  les  délails  qu'elle  comporte  aux  articles  Difformités, 
Articulations,  Luxations,  et  surtout  aux  articles  spéciaux  concernant  chacune  des 
articulations  en  particulier,  Pif.d  bot.  Main  hot,  Genou  en  dedans,  etc.  On  trouvera 
à  ces  divers  articles  la  descri[)liou  des  proiéilés  de  redressement  dans  les  cas,  où 
ils  sont  applicables,  et  l'étude  des  appareils  les  plus  convenables.  Nous  nous  bor- 
nerons donc  à  retracer  eu  quelques  mots  les  principes  généraux  de  l'orthopédie 
appliijuée  à  ces  lésions. 

Ces  principes  ont  été  indiqués  d'une  façon  très-nette  par  MM.  Mayor,  Vidal,  Chas- 
saignac  et  surtout  par  M.  Gaujot.  Toute  déviation,  dit  ce  dernier  auteur,  ayant  pour 
effet  de  faire  prendre  aux  parties  déformées  une  directioi  en  arc  plus  ou  moins 
ouvert  et  régulier,  accompagnée  ou  non  de  courbures  secondaires,  l'agout  ortho- 
pédique mis  en  œuvre  pour  le  redressement  de  cet  arc  devra  exercer  son  action 
d'après  l'une  ou  l'autre  tfes  trois  manières  suivantes,  lesquelles,  du  reste,  peuvent 
se  combiner  entre  elles  :  1"  par  éloiigation,  c'est-à-dire  par  des  tractions  disposées 
dans  le  sens  de  la  longueur  île  l'arc;  2"  par  aplatisssment,  S  l'aide  d'une  pros-iou 
exercée  sur  la  convexité  de  lare  dont  les  doux  extrémités  sont  en  même  temps 
assujetties;  5"  par  renversement,  au  moyen  de  deux  forces  appliquées  aux  extré- 
mités de  l'arc,  dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  corde,  de  manière  à  attirer 
les  branches  de  l'arc  du  côté  de  la  convexité,  et  à  les  amener  sur  la  même  ligne 
que  le  cenire  j-etenu  par  un  [)oint  d'appui.  Toutes  les  forces  employées  eu  ortho- 
pédie se  réduisent  donc  à  soutenir,  à  tirer,  ou  à  presser.  Ce  à  quoi  il  faut  ajouter 
la  section,  par  la  téuotomie,  de  la  corde  de  l'arc  quand  celle-ci  offre  une  résistance 
invincible. 

On  peut  obtenir  les  résultats  que  nous  venons  d'indiquer  au  moyen  de  trois 
ordres  de  force  :  la  pesanteur,  les  forces  élastiques,  les  forces  à  tension  fixe, 
forces  dont  nous  avons  étudié  déjà  les  divers  mécanismes  à  propos  du  traitement 
des  ankyloses. 

Les  appareils  dans  lesquels  agit  la  pesanteur  (au  moyeu  de  poids  suspendus  à 
des  cordes  roulant  sur  des  poulies),  ne  sont  guke  employés  que  pour  le  redresse- 
ment des  luxations  congéniales.  On  sait  en  effet  que  le  premier  temps  du  traite- 
ment de  ces  luxations,  fréquentes  surtout  à  la  hanche,  consiste  à  soumettre  le 
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membre  à  une  extension  suffisamment  prolongée  pour  amener  la  surface  articu- 
laire luxée  au  niveau  de  celle  (|iii  doit  la  recevoir. 

Quand  au  contraire  on  doit  comljaltie  des  déviatious  sans  luxation,  on  n'a  plus 
recours  à  la  pesanteur,  qui  a  le  grand  inconvénient  de  maintenir  le  malade  daïis 
le  décnbilus  dorsal  pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé.  Ou  emploie  alors 
des  appareils  de  pression  ou  de  traction  mus  par  une  force  à  tension  lixe  ou  à 
tension  élastique.  Ces  appareils  sont  onlinaiiement  pourvus  d'un  mécanisme  per- 
mettant d'abord  de  donner  aux  difiereutes  pièces  dont  ils  se  composent,  une  in- 
llexion  eu  rapport  avec  la  déviation,  et  ensuite  de  redresser  graduellement  ces 
pièces. 

A  ces  deux  classes,  il  faut  joindre  les  appareils  auxquels  M.  Gaujot  doiine  le  nom 
■d'appareils  d'atlilude.  Ces  appareils  pré^cntent  la  (orme  d'un  organe  bien  con- 
l'ornié  (ils  sont  plus  spécialement  applicables  au  pied  bot);  ils  reçoivent  l'organe 
•dévié  qui  ei^t  ainsi  lixé  dans  une  situation  invariable. 

Redressement  du  hachis"  et  du  cou.  Les  appareils  destinés  au  redresse- 
ment du  racliis  et  du  cou  sont  fondés  sur  les  mêmes  principes  que  ceux  qui  sont 
employés  dans  les  déviations  des  articulations;  ce  sont  les  mêmes  forces  ([iii  ^ont 
mises  en  œuvres. 

Nous  nous  bornerons  à  renvoyer  le  lecteur  aux  artieles  Hachis,  Touticolis, 
Ceintures  ORruopÉniQUES,  Corsets  orthopédiques,  Lits  orthopédiques,  dans  les- 
quels ces  questions  sont  étudiées  avec  tous  les  détails  (|u'elles  conq)ortent, 

Redressemekts  des  yeux.  La  dévi.itiou  des  yeux  (strabisme)  peut  être  ré- 
dressée pai'  la  lénolomie  et  dans  (pu'lipies  circonstances  par  un  traitement  orllio- 
ipédiqne.  Les  ajipareils  les  plus  employés  dans  ce  cas  sont  le  bandeau  de  Buffon 
auquel  lioux  a  dû  plus  d'un  succès,  les  lunettes  piismati(jues  de  de  Graîle,  et  de 
'Giraud  Teulon,  et  l'appareil  stéréojcopiijnede  Java!.  Le  jeu  de  ces  divers  ap[)areils 
ne  peut  être  décrit  convenablcmiMit  ([u'à  l'article  Strabisme. 

REDRE^SEMEKT  DES  DEiSTS  (orlliotloutosie) .  SouvcuL  Ics  dcuts  sccoudaircs  se 
"développt  nt  dans  une  mauvaise  direction  et  présentent  des  irrégularités  bizarres. 
C'est  ainsi  qu'on  voit  dans  quelques  cas  le  bord  latéral  d'une  dent  reganlant  les 
lèvres,  dansd'aulres  la  face  anlérieiire  est  devenue  postérietwe  ;  plus  souvent  une 
dent  l'iit  saillie  en  avant  ou  eu  airière.  Ou  peut  obtenir  le  redressement  des  dents 
par  un  grand  nombre  de  moyens,  entre  antres  par  l'application  de  ligatures  ou  de 
ressorts  ;  on  trouvera  celte  étude  à  l'article  Dents. 

Redressement  de  l'utérus.  Les  ceintures  liypogastriqucs,  les  pessaires,  les 
sondes  intra-utérines,  surtout  la  sonde  de  Marion  Sims,  les  redresseurs  intra- 
utérins  de  Kiwiscb,de  Valleix,  de  Destcliy  senties  principaux  agents  de  cette  opé- 
ration. Nous  renvoyons  le  lecteur  désireux  de  connaître  le  détail  de  ces  instru- 
ments et  l'indication  de  leur  emploi,  au  tome  II  de  V Arsenal  de  la  chirurgie 
■contemporaine  et  à  divers  articles  de  ce  dictionnaire:  Pessaires,  Ceimtures  hy- 
iPogastriques,  Utérus. 

Redre-sement  des  corps  étrangers  contenus  dans  la  vessie.  Quand  un 
corps  étranger  a  été  introduit  dans  la  vessie,  i!  ne  peut  être  extrait  qu'à  la  condi- 
tion de  prendre  une  forme  et  une  direction  lui  permettant  de  parcourir  le  canal 
de  l'urètbre.  Si  le  corps  étranger  est  souple  et  mince  comme  le  serait  une  mince 
sonde  de  canutcliouc,  par  exemple,  on  peut  chercber  à  le  plier,  résultat  qui  se 
produit  naturellement  lorsque  l'instrument  extracteur  (pince  de  ILdIer,  pince  de 
Robert  et  Collin),  traverse  le  col  vésical.  Si  le  corps  étranger  est  plus  résistant, 
4;out  en  demeurant  susceptible  d'être  plié,  il  faut  recourir  à  des  duplicateurs  plus 
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puissants  conslriiits  sur  le  modèle  des  brise-pierres.  Il  faut  remarquer  cependant 
que  ces  brise-pierres  doivent  être  modifiés  de  telle  sorte  que  ce  ne  soient  pas  les 
deux  extrémités  du  corps  étranger,  mais  bien  son  milieu  plié  qui  l'ranchisse  le 
jireniier  le  col  vésical.  Belmas,  Leroy  d'Etiolles,  Mercier,  Courty,  etc.,  ont  indi- 
qué les  mécanismes  par  lesquels  ou  peut  arriver  à  ce  résultat. 

Si  les  corps  étrangers  sont  tro[)  épais  et  liop  rigides  pour  pouvoir  être  soumis  à 
l'action  des  duplicateurs,  il  faut  employer  Ciei  instruments  redresseurs,  car 
avec  les  instruments  ordinaires  le  corps  étranger  ne  peut  guère -être  saisi  d'une 
façon  assez  lieureuse  pour  que  l'une  do  ces  extrémités  vienne  s'engager  dans  le 
canal. 

Ces  considérations  préliminaires,  sur  lesquelles  on  pourra  s'étendre  quand  ou 
traitera  des  corps  étrangers  de  la  vessie  {voy.  Vessie),  étaient  nécessaires  pour 
faire  compiendre  le  but  des  redresseurs,  dont  il  va  être  question. 

Leroy  d'Etiolles  a  fait  coiuiaitre  plusieurs  redresseurs.  Le  plus  employé  est  un 
extracteur  en  l'oime  de  brise-pierre;  il  se  compose  comme  le  litliotrileur  de  deux 
brandies  l'une  mâle  et  l'anti'e  femelle,  glissant  l'une  sur  l'autre  d'avant  en  arrière  ; 
les  deux  extrémités  coudées  des  deux  brandies  sont  concaves  dans  toute  leur  liau- 
tcur;  cuire  elles,  ou  remaniue  à  droite,  quand  l'instrument  est  fermé,  un  espace 
libre  de  2  îi  5  milliniclics  de  largeur,  dans  lequel  glisse  de  bas  eu  haut,  un  petit 
bouton  mù  par  un  nuuulriii  qui,  après  avoir  parcouru  toute  la  longueur  de  lu 
gouttière  de  la  brandie  femelle,  sort  près  de  l'extrémité  du  bec  de  l'instrument, 
oià  il  se  teimine  par  une  petite  plaque  métallique.  Du  côté  gauclie,  les  mors  arri- 
vent au  contact  à  leur  extrémité  supérieure,  dans  une  étendue  de  8  millimètres, 
au-dessous  de  laquelle  ils  se  séparent  tie  nouveau  pour  former  une  large  gouttière 
s'éteiidaiit  jusqu'au  coude  de  l'instrument. 

Pour  se  servir  de  ce  redresseur,  on  l'introduit  fermé  dans  la  vessie,  où  il  est 
ouvert  quand  l'opérateur  a  senti  le  contact  du  corps  étranger.  Celui-ci  étant  saisi 
transversalement,  ou  pousse  le  mauilrin  de  laçon  ?i  l'incliner  et  à  le  forcer  à  se 
couclier  dans  la  rainure  ménagée  sur  le  côté  gaucbe  de  rinstrument.  Le  corps 
étranger  étant  alors  placé  dans  l'axe  de  rinstrument,  rien  ne  s'oppose  plus  à  son 
extraction. 

Cet  instrument  est  parfait  en  théorie,  mais  il  ne  répond  que  bien  rarement  aux 
besoins  de  la  pratique.  La  gouttière  dans  laquelle  doit  glisser  le  corps  étranger 
pour  se  placer  dans  l'axe  de  la  sonde,  ne  peut  pas  être  supérieure  à  la  longueur  de 
la  portion  courbe  de  rinstrument,  et  celle-ci  r.e  peut  guère  dépasser  quatre  centi- 
mètres. Ceci  étant  admis,  supposons  que  nous  devions  retirer  de  la  vessie  un  frag- 
ment de  sonde,  un  clou,  ou  toute  autre  tige  longue  de  sept  centimètres;  le 
redresseur  étant  introduit  dans  la  vessie,  le  corps  étranger  est  saisi  transversale- 
ment entre  ses  mors,  eu  un  point  que  nous  supposerons  correspondre  à  la  réunion 
du  cinquième  et  du  sixième  centimètre,  dans  une  situation  telle  que  cinq  centi- 
mètres soientdirigés  du  côté  de  la  gouttière,  et  deux  centimètres  du  côté  opposé. 
Dans  cette  situation,  le  redressement  complet  est  impossible,  parce  que  les  cinq 
cenlimètres  excédants  ne  peuvent  entrer  dans  la  gouttière  qui  n'a  que  quatre  cen- 
timètres (le  longueur;  la  tige  à  extraire  prend  une  direction  angulaire  dans 
laquelle  l'extraction  est  matéritdiement  impossible.  Or  le  liasard  seul  peut  faire 
que  nous  saisissions  un  corps  allongé  introduit  dans  la  vessie,  en  un  point  qui  soit 
distant  de  l'une  de  ses  extrémités  de  quatre  centimètres  au  maximum  ;  remarquons 
bien  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  l'une  quelconque  des  extrémités  du  corps  étranger, 
mais  uniquement  de  celle  qui  regavde  le  côté  gaucbe  du  patient,  car  celle-là  seule 
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peut  se  coucher  dans  la  goutlici  e,  puisque  le  mandrin  occupe  le  côté  opposé  de 
l'inslrumeiit. 

On  a  conseillé,  lorsque  le  corj's  étranger  n'a  pas  pénétré  dans  la  gon'ticre,  de 
retirer  doucement  l'instrument,  en  diminuant  Icgèrcmciit  la  pression  de  ses 
mors  ;  le  corps  étranger,  ai  c-boutant  par  son  extrémité  contre  le  col  vésical, 
remonterait  peu  à  peu  vers  le  bec  du  redresseur  et  viendrait  se  placer  dans  lu 
gouttière,  sous  l'impulsion  du  mandrin;  ce  dernier  doit  être  poussé  en  avant,  en 
même  tem[is  que  le  redresseur  est  retiré.  Cette  manœuvre  d'une  extrême  difiicuUé 
éclioue  presque  toujours;  les  cuillers  des  mors  ne  sont  pas  assez  accentuées  pour 
retenir  le  corps  étranger  lorsque  la  pression  est  diminuée. 

Robert  et  Gollin  ont  proposé  un  nouvel  instrumentqui  présente  les  mêmes  incon- 
vénients que  celui  de  Leroy  d'ÉtioUes  au  point  de  vue  de  la  piélicnsion  et  du 
redressement,  mais  qui  permet  beaucoup  plus  facilement  la  manœuvre  correc- 
trice que  nous  venons  d'indiquer. 

Comme  le  précédent,  le  redresseur  de  Robert  et  Collin  a  la  forme  généraled'un 
lithotriteur  ;  il  se  compose  de  deux  branches  dont  les  mors  sont  taillés  en  cône. 
Le  mors  de  la  branche  femelle  est  mum',  à  son  extrémité,  d'une  saillie  en  forme  de 
crochet;  le  mors  de  la  branche  mâle  présente,  sur  sa  partie  médiane  et  posté- 
rieure, une  saillie  disposée  en  forme  de  plan  incliné  descendant  du  bec  vers  le 
talon  ;  nue  étroite  fenêtre  longitudinale  est  ménagée  dans  le  mors  femelle  pour 
recevoir  ce  plan  incliné  quand  les  deux  mors  sont  en  contiict.  Sur  le  côté  gauche 
du  bec  est  une  gouttière  longitudinale  séparant  les  deux  mors  dans  toute  leur  lon- 
gueur, si  ce  n'est  au  niveau  du  crochet  de  la  branche  femelle.  Dès  que  l'extrac- 
teur a  rencontré  le  corps  étranger,  les  deux  mors  sont  écartés  ;  le  cor|)s  étranger 
une  fois  saisi,  les  mors  en  se  rapprochant,  le  forcent  à  s'incliner  eu  s'arc-boulant 
contre  le  crochet  de  la  branche  femelle,  puis  à  glisser  le  long  du  plan  incliné  de  la 
branche  mâle  jusqu'à  ce  qu'il  se  soit  placé  dans  la  gouttière.  Ici,  comme  dans 
l'instrument  précédent,  le  corps  étranger  ne  pourra  Se  placer  dans  la  gouttière 
qu'autant  qu'il  aura  été  saisi  en  un  point  conven;ible  de  sa  longueur,  mais  les 
rebords  du  mors  étant  plus  accentués,  grâce  au  crochet  et  au  plan  incliné  et  à  la 
suppression  du  mandrin,  il  est  possible  de  diminuer  la  pression  sans  lùcher  le 
corps  étranger,  et  par  conséquent  de  permettre  à  ce  dernier  de  remonter  peu  à 
peu  vers  le  bec,  au  fur  et  à  mesure  que  l'extracteur  est  retiré  de  la  vessie. 

Appliqués  aux  corps  étrangers  de  la  vessie  de  la  femme,  les  redresseurs,  conçus 
d'après  les  mécanismes  que  nous  venons  d'indiquer,  sont  beaucoup  plus  faciles  à 
manier,  parce  qu'ils  sont  rectilignes.  La  gouttière  dans  laquelle  s'uicliuele  corps 
étranger  peut  être  beaucoup  plus  longue;  puisqu'elle  n'est  plus  limitée  par  la 
courbe  de  l'instrument. 

Chez  la  femme,  des  pinces  à  pansement  ou  des  pinces  i\  polype  peuvent  ê(re 
disposées  de  façon  à  permettre  le  redressement.  Pour  faire  exécuter  aux  corps 
allongés  le  mouvement  de  quart  de  cercle  qui  doit  les  placer  dans  l'axe  de  l'instru- 
ment, Le  Roy  (d'Etiolles)  a  ajouté  à  la  pince  à  pansements  une  petite  barrette  qui, 
poussée  par  un  mandrin,  glisse  sur  l'intervalle  des  branches,  pour  faire  basculer 
et  coucher  entre  elles  le  corps  qui,  auparavant,  formait  un  angle  avec  la  direction 
de  l'instrument. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  les  instruments  spéciaux  dont  nous  venons  de 
parler  ne  sont  pas  indispensables  auredressement  ;  cette  opération  peut  s'exécuter 
avec  un  trilabe  ou  un  brise-pierre. 

Si  l'on  se  sert  du  trilabe,  il  faut,  dès  que  l'on  sent  de  la  résistance  iî  la  trac- 
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tion,  cesser  de  tirer  sur  l'instrument,  desserrer  la  vis  de  pression  de  la  canule 
«xlérieure  et  retirer  légèrement  celle-ci  en  arrière.  Les  branches  du  Irilabe  étant 
moins  serrées,  laissent  plus  de  liberté  au  corps  étranger.  En  tirant  légèrement 
rmstiumcnt,  le  corps  étranger,  pouvant  se  mouvoir,  se  place  dans  le  sens  de  sa 


longueur. 


On  ne  peut  se  dissimuler  qu'une  telle  manœuvre  ne  peut  guère  réussir  qu'entre 
les  mains  d'une  hubileté  très-exceptionnelle. 

Le  brise-pierre  à  bec  plat,  préconisé  p:ir  Coudmont,  présenterait  plus  de  sécu- 
rité à  la  condition  d'être  manié  suivant  les  règles  précises  posées  par  Coudmont 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (12  juin  1867).  Ces  règles  sont  fondées  sur  les  mou- 
vements divers  de  rotation  que  peut  éprouver  le  lilboclaste  q\iand  il  a  saisi  les 
<:orps  étrangers,  mouvements  qui  indiquent  à  un  observateur  attentif  quel  est  le 
point  de  la  longueur  de  ce  corps  qui  a  été  prise  entre  les  mors,  l'our  décider  quel 
est  le  point  saisi,  il  faut  attirer  le  lithoclaste  contre  le  col  de  la  vessie,  puis  ouvrir 
la  main  et  se  contenter  de  le  soutenir  avec  le  médius  et  l'annulaire  placés  autour 
<le  la  tige,  au-dessous  de  la  rondelle  de  la  branche  femelle.  Tantôt,  on  verra  l'in- 
strument n'éprouver  aucun  mouvement  et  alors  le  corps  étranger  est  pi  is  en  tra- 
vers vers  le  milieu  de  sa  longueur;  tantôt,  au  contraire,  le  lithoclaste  tourne  sur 
son  axe,  et  sa  face  supérieure  vient  regarder  directement  une  des  branches  de 
l'arcade  pubienne  ;  dans  ce  cas,  on  est  cerlain  que  le  corps  élrangeraété  saisi  par 
une  de  ses  extrémités  et  qu'il  proéminedu  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  l'instru- 
ment  s'est  tourné.  Si  le  corps  étranger  est  saisi  par  sa  partie  moyeinie,  il  n'y  a 
qu'à  le  laisser  retomber  dans  la  vessie  et  à  chercher  à  le  ressaisir  dans  uiie  situa- 
tion plus  favorable.  Si  le  corps  étranger  est  saisi  par  une  de  sesextrémilés,  ou  peut 
l'amener  à  une  situation  convenable  à  l'extraction  en  dcsserrantlégèremenl  les  mors 
du  lilboclaste;  en  même  temps,  onlesengagelégèrement  dans  le  col  de  la  vessie  et  on 
tourne  doucement  l'instrument  vers  le  côté  où  le  corps  étranger  fait  saillie  ;  on  arrive 
ainsi  à  redresser  ce  dernier;  car,  pendant  qu'il  chemine  vers  la  ligne  médiane, 
l'instrument  va  au-devant  de  lui. 

Malgré  la  simplicité  delà  manœuvre  indiquée  par  Coudmond,  nous  pensons  que 
l'emploi  du  lilboclaste,  comme  instrument  redresseur,  est  des  plus  difficiles.  Nous 
ne  conseillerons  son  emploi  que  dans  les  cas  où  l'on  n'aurait  pas  sous  la  main  les 
instruments  spéciaux  que  nous  avons  cités.  E.  Si'ILLmann. 

RÉDLXTBOX.     Yoy.  Fractores,  Hernies,  Luxations. 

RÉDL'VE.  Genre  d'insectes  hémiptères  hétéroptères,  établi  par  Fabricius,  et 
dont  les  piqûres  sont  très-douloureuses. 

Les  réduves  ont  été  ainsi  nommés,  suivant  Duméril,  parce  que  leurs  larves  se 
couvrent  d'ordures  {Reduviœ)  pour  ne  point  être  aperçues  des  autres  insectes  dont 
elles  font  leur  proie. 

Ces  insectes  ont  une  tête  petite  par  rapport  au  reste  du  corps,  les  yeux  gi-os  et 
saillanis,  pourvus  d'ocelles  volumineux;  les  antennes  lines  et  velues,  un  bec  à 
second  article  allongé,  avec  le  troisième  court.  Les  pattes  sont  velues,  ainsi  que 
le  corps. 

Le  réduve  masqué  {Cimex personatiis  Linn.)  est  le  type  du  genre;  il  est  long 
de  15  à  20  millimètres,  d'un  noir  brun  avec  les  genoux  plus  pâles.  Il  est  commun 
dans  les  maisons  et  sa  larve  nocturne,  et  couverte  de  poussière,  l'ait  la  chasse  sur- 
tout aux  punaises  des  lils  suivant  DeGeer;  elle  avance  par  saccades.  L'insecte  par- 
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fait  vole  souvent  la  nuit  autour  dos  lumières,  al  lire  par  la  clnvlé.  Il  répand  une 
odeur  désngrcable  de  souris.  Sa  piqûre  est  fort  douloureuse.  Lalreilie,  ayant  été 
.piqué  à  l'épaule  par  celte  espèce,  eut  le  bras  engourdi,  et  cet  élat  dura  plusieurs 
heures. 

D'autres  insectes  voisins  génériquement  :  lïarpacLor  {H.  cruenlus,  Fadh.);  Na- 
bis  {Nabis  fera,  Um.)  ;  Pirates  (P.  Striduhis,  Faru.);  et  se  trouvant  en  Fnuice, 
ont  aussi  un  appareil  vulucr;int  buccal  dont  la  blessure  est  douloureuse.  Presque 
tous  ces  liéniiptères  ont  la  faculté  de  produire  un  petit  biuit  en  frottant  le  cou 
■contre  l'ouvertine  du  protliorax. 

L'appareil  buccal  des  Réduves  représetité  dans  les  ouvrages  spéciaux  d'ento- 
mologie, rend  compte  de  leur  nocivité.  La  salive  est  venimeuse  et  tue  rapide- 
ment les  petits  insectes.  Les  grandes  espèces  de  Uéduves  des  pays  chauds  doivent 
i'aire  des  piqûres  plus  doulomeuses  (jue  les  espèces  indigènes,  mais  fans  danger 
pour  l'homme.  Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  blessures  produites  par  les 
insectes  de  divers  autres  ordres.  H.  Labouldène. 

RÉFI>EXE  (Action).  Le  système  nerveux  e-t  le  siège  de  deux  ordres  de  [ilié- 
nomènes:  les  pliénonièiies  (jui  dé[iendeut  immédiatement  de  la  volonté,  ce  sont 
les  phénomènes  volontaires;  ceux  (pu'  sont  iii(ié|)endants  de  cette  même  volonté, 
ou  ncAe?,  involontaires .  Les  premieis  se  produisent  pur  le  mécanisme  suivant;  une 
impics<ioti  se  lait  en  \\\\  point  quelconque  de  la  périphérie  du  corps;  celte  impres- 
sion Iransmise  de  la  périphérie  au  scjisorium,  c'esl-à-dne  au  cenlre  cérélual  des 
perce|itionset  de  la  volition,  est  perçue,  puis  ré/îéchie  par  les  filets  centrifuges  ou 
moteurs  vers  son  point  de  dé|iart  et  transformée  en  mouvement:  c'est  là  le  mou- 
vement volontaire,  l'acte  volontaire,  lequel  est  senti,  dont  l'être  a  eonscience,  ([ui 
•est,  en  <m  mot,  tributaire  de  la  volonté.  Mais  celte  même  ini[)res-.ion  transmise 
au  centre  peut  retourner  à  son  point  de  départ,  sans  être  [lereue ,  sans  être 
«enlie,  et  le  mouvement  qui  eu  résulle  s'accomplit  alors  sans  la  participation  de 
la  volonté:  c'est  li  le  mouvement  involontiùre  et  ré/lexe,  et  l'action  physiolo- 
:gique  qui  préside  ;\  ce  mouvement  est  une  action  réflexe. 

On  peut  donc  définir  l'action  rélloxe  li  propriété  qu'a  le  système  nerveux  de 
:produiie  des  mouvements  à  la  suite  d'm)pres>ions  non  perçues. 

L'action  réflexe  est  une  modalité  très-fré(|uente  de  la  fonction  nerveuse  :  le 
mouvement  de  clignement  par  le(]uel  les  paupières  s'abaissent  et  se  relèvent  alter- 
nativement et  périodiquement  sur  le  globe  de  l'œil,  poiu' le  lubrifier  en  étalantles 
larmes  à  sa  surface,  s'accomplit  par  action  réflexe.  L'impression  produite,  en  ce 
>cas,  est  le  contact  de  l'air  sur  la  conjonctive,  qui  a  pour  effet  de  dessécher  cette 
■membrane  et  de  déterminer  la  contraction  involontaire  du  muscle  orbiculaire  des 
j)aupières. 

L'exemple  qui  précède  appartient  aux  actes  de  la  vie  inorganique  ou  de  relation. 
Mais  c'est  sui  tout  dans  la  sphère  des  fonctions  dénutrition,  de  la  vie  organique  ou 
végétative  qu'intervient  lamodalilé  réflexe:  il  est  môme  permis  d'affirmer  ((ue  la 
modalité  réflexe  préside  essentiellement  et  exclusivement  aux  actes  fonctionnels 
de  la  vie  nutiitive;  elle  représente  et  remplace  physiologiquement  ce  que  l'on 
désignait  autietbis  si  vaguement  dans  cet  ordre  de  phénomènes,  sous  le  nom  de 
sympothies.  C'est  d'ailleurs  le  nerf  grand  sympathique  ([ui  est  le  point  de  départ, 
le  siège  péri[iliérique  et  le  conducteur  centiipèf.e  de  l'impression  initiale  de  l'ac- 
tion réflexe,  eu  ce  cas.  L'acte  de  la  déglutition,  et  même  le  cheminement  entier 
du  bol  alimentaire  depuis  l'œsophage  jusqu'au  rectum,  le  fonctionnement  des 
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organos  glandulaire?,  et  notamment  le  mouvement  des  liquides  dans  les  canaux 
excréteurs  contracliles  de  ces  ;:^laiides,  les  mouvements  contractiles  des  tuiii(|ues 
des  petits  vaisseaux  qui  dépoudeut  du  système  vaso-moteur;  voilà  autant  d'actes 
foiKlionncIs  qui,  dans  la  sphère  de  la  pliyslologie  normale,  appartiennent  aumode 
réflexe. 

L'aclion  réflexe  implique,  dans  sa  production,  les  éléments  organiques  sui- 
vants: un  filet  seusitif  ou  centripète;  un  centre  auquel  aboutit  ce  filet  etd'oùpait 
le  cordon  moteur  ou  centrilngc.  C'est  là  le  circuit  ou  cercle  réflexe.  L'élément  cen- 
tral, c'est  la  cellule  excilo-motrice,  qui  appartient  en  propre  à  la  substance  grise 
de  l'axe  cérébro-spinal. 

Ces  indications  rapides  n'ont  et  ne  peuvent  avoir  ici  que  pour  but  de  doimcr 
une  idée  sommaire  et  tout  à  fait  générale  de  ce  qu'on  doit  euteiidie,  en  pliysio- 
logie,  par  action  réflexe.  L'iiistoire  complète  et  proprement  dite  de  ce  sujet  impor- 
tant se  rattache  intimement  à  l'étnde  des  centres  nerveux,  et  en  paiticulier,  à 
l'étude  de  la  moelle  épinière,  du  hitlbo  rachidien  ou  moelle  allongée,  de  Vencé- 
phale,  dans  sa  portion  basilaire,  et  des  ganglions  du  grand  sympathique  {voij. 
Moelle,  Nerveux  (système),  Neufs,  Symi'atiiioue  (grand).  Lâcorde. 

RÉFLE\lO\.  Réflexion  du  son,  de  la  chaleur,  de  la  lumière  {voy.  Acous- 
tique, Catoptrique,  Radiations).  D. 

RÉFRACTION.     Voy.  CuALEun,  DioPTRiQUE,  Radiations. 

RÉFRIGÉRA.I\TS.  Réfrigération.  Ou  donne  le  nom  de  réfrigérants  aux 
substances  qui  ont  pour  résultat,  lorsqu'elles  sont  placées  à  la  surface  d\i 
corps,  d'abaisser  la  tcmpéiMture  de  l'ensemble  de  l'économie  ou  de  l'iuie  de  ses 
parties. 

La  réfrigération  est  le  résultat  obtenu  par  l'emploi  des  réfrigérants  ;  ce  mot  est 
plus  usité  dans  le  sens  restreint,  c'est-à-dire  lorsqu'il  s'agit  d'un  effet,  local,  que 
dans  le  sens  général. 

Les  principaux  agents  réfrigérants  sont  la  ventilation,  l'eau  froide,  la  glace,  les 
mélanges  réfrigérants,  les  liquides  volatils. 

Nous  n'avons  pas  à  étudier  l'action  physiologique  de  ces  agents,  non  plus  que 
leur  but  tbérapentiijue  ;  ces  questions  sont  traitées  dans  d'autres  parties  de  ce  dic- 
tionnaire. Notre  but  est  simplement  d'étudier  les  appareils  à  l'aide  desquels  ou 
détermine  la  réfiigéralion. 

A.  Ventilation.  La  ventilation  n'a  été  emj)loyéc  que  dans  le  but  de  dessécher 
les  plaies  afin  de  les  recouvrir  d'une  croûte  et  d'obtenir  ce  que  Boui^son  de  Mont- 
pellier, inventeur  de  ce  procédé,  a  appelé  la  cicatrisation  souscrnslacée.  Cette 
opération  ne  se  fliit  pas  d'une  façon  permanente  ;  on  pent  obtenir  une  croûte  con- 
venable eu  ventilant  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  pendant  un  quart  d'heure,  une 
plaie  de  moyenne  étendue. 

On  pratique  la  ventilation  à  l'aide  d'un  soufflet  ordinaire  ou  d'un  éventail  ;  on 
s'est  aussi  servi  de  vessies  en  caoutchouc,  ou  plus  simplement  de  l'appareil  avec 
lequel  on  soufre  la  vigne. 

B.  Eau.  L'eau  froide  est  d'un  usage  très-répandu  en  clinique  interne  et  en 
clinique  externe. 

Dans  ces  derniers  temps,  sous  l'impulsion  des  médecins  français "Wanner,  Jacquez 
de  Lure,  Leroy  de  Béthuue,  Valleix,  Suret,  l'eau  froide  a  été  opposée,  dans  le  Lut 
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cl' abaisser  la  température,  aux  maladies  aiguës  fébriles  et  même  au  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Cette  méthode  est  aujourd'hui  couuue  sous  le  uoui  de  Brand, 
Lien  que  ce  médecin  allemand  n'eu  ait  été  que  le  liardi  vulgarisateur.  Le  traite- 
ment (Ils  maladies  aiguës  iébriles  jiar  l'eau  Troide  ne  nécessitant  pas  d'appareils 
spéciaux,  nous  nous  bornons  à  l'indiquer  ici.  , 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  des  appareils  bydrolhérapiques,  ni  des  douches, 
car  ces  procédés  n'agissont  pi!S  uni({uement  [lar  la  réfrigération  qu'ils  déterminent 
{voy.  les  mots  Hydrothérapie,  Douches). 

Dans  le  domaine  de  lu  chirurgie,  l'eau  fioide  a  été  usitée  dès  la  plus  haute  an- 
tiquité. Ses  avaulages  sont  étudiés  dans  les  œuvros  de  llippocrate  ;  Celse,  Galicn, 
Guy  de  Chauliac,  Ambroise  Paré,  Larmorier,  Smith,  Theden,  Guyot  dont  le  mé- 
raoiie  fut  couronnée  par  l'Académie  de  chirurgie,  Lombard,  l'ercy,  Lurcy,  Jo.^se 
d'Amiens,  Samson,  Bérard,  Dreschct,  Daudens,  etc.,  ont  démontré  sou  utilité.  Vax 
1850,  Âmuss:\t  fils  a  publié  une  thèse  dans  laquelle  les  indications  chirurgicales 
de  l'eau  froide  et  son  mode  d'emploi  sont  étudiés  d'une  manière  savante  et  pra- 
tique tout  à  la  fois. 

Au  iiolut  de  vue  chirurgical,  l'eau  froide  est  employée,  à  titre  de  réfrigérant, 
sous  forme  de  lotions,  d'injections,  de  fomeutations,  d'iinmersioii  et  d'nrigation. 

Les  lotions  et  les  iiijeclions  ne  demandent  pas  d'appareils  !>péciaux  ;  du  reste 
elles  ont  plutôt  pour  but  les  soins  de  propreté  que  la  réfrigération. 

Les  fomentations  froides  sont  d'un  usage  très-fré(jueiit  dans  le  traitement  des 
plaies,  des  contusions  et  des  entorses.  Qnebpiefois  on  ajoute  à  l'eau  froide  de  l'eau- 
de-viec;implnée,  de  l'extrait  de  salurne  o.i  de  la  teinture  d'arnica  ;  l'ulililé  de  ces 
substances  est  des  plus  contestables  dans  ce  cas. 

Pour  faire  la  fooientaliou,  on  se  contente  le  plus  souvent  de  tremper  dans  l'eau 
froide  des  compresses  pliées  en  plusieurs  doubles,  et  de  les  appli(|uer  sur  les  par- 
lies  blessées;  un  ii.firniier  ou  le  malade  lul-mèine  est  chargé  de  les  mouiller  le  plus 
souvent  [ossible.  Ce  mode  d'emidoi  est  défectueux,  car  les  infirmiers  ou  les  ma- 
lades ne  mouillent  pas  assez  souvent  les  compresses,  pendant  la  nuit  surtout  ;  dès 
lors,  la  surface  qui  est  en  contact  avec  les  tissus  s'échauffe  et  la  fomentation  iroide 
se  transforme  eu  une  fomentalion  liède. 

Pour  parer  à  ces  incoiivénienls  les  médecins  anglais  (Ileath,  A  Manual  of 
Minor  Surgery  and  Dandaying]  remplacent  la  compresse  p.ir  un  morceau  do 
tissu-char[iie  auquel  ils  donnent  le  nom  de  lint.  Ils  plient  en  double  un  morceau 
de  lint  et  le  font  humecter  souvent  par  un  infirmier.  Le  lint  est  prélérable  à  la 
compresse,  en  ce  que,  par  la  composition  de  son  tissu,  il  se  prête  davantage  aune 
évaporalion  rapide  jiouvant  contribuer  à  entretenir  une  basse  Icmpéralure.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  il  faut,  bien  entendu,  que  la  surface  du  Imt  ne  soit  pas  cou- 
verte par  les  draps  ou  les  couveitures. 

Les  chirurgiens  anglais  emploient  encore  le  lint  d'une  autre  manière  ;  après 
l'avoir  imbibé  d'eau  froide,  ils  le  recouvient  d'une  toile  imperméable,  talletas 
gommé  ougutta-percha,  ou,  à  défaut  de  celte  toile,  d'une  compresse  trempéedans 
de  l'huile  bouillie.  Us  utilisent  souvent  ce  traitement  pour  le  pansement  des  am- 
putations ;  mais  alors  ils  découpent  le  lint  en  forme  de  bandelettes  qu'ils  appliquent 
à  la  façon  des  bandelettes  de  diachylon.  Cette  dernière  manière  d'employer  l'eau 
froide  appartient  à  peine  à  la  méthode  réfiigéraiite.  Le  tissu-charpie  recouvert  de 
substances  imperméables  ne  saurait  tarder  de  s'échauffer  au  contact  du  corps, 
alors  même  qu'il  serait  mouillé  très-souvent.  Le  blessé  alterne  donc  entre  des  lo- 
mentalions  fioides  et  des  fomentations  tièdes. 
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Une  thèse  de  M.  Topinnrd  {Quelques  aperçus  de  la  chirurgie  anglaise)  ren- 
ferme des  détails  intéressants  sur  Ja  manière  dont  les  chirurgiens  anglais  emploient 
l'eau  Iroide. 

M.  Amussat  fils  a  indiqué  un  mode  de  p:insement  analogue  à  celui  des  Anglais.  Il 
consiste  à  recouvrir  la  plaie:  l»d'un  morceau  de  grosse  mousseline  ;  2"  d'une  com- 
presse; 5°  d'un  morceau  d'amadou.  Ces  différentes  pièces  doivent  être  trempées  au 
préalahle  dans  l'eau  froide  ;  il  est  évident  qu'elles  ne  doivent  pas  tarder  cà  s'échauffer. 

C'est  pour  éviter  ces  divers  in^onvéuients  que  l'on  a  songé  à  immerger  dans 
l'eau  IVoide  les  parties  blessées.  Celte  pratique,  mise  en  vogue  au  siècle  dernier 
par  Larmorier,  a  été  surtout  préconisée  dans  les  cas  de  plaies  contuses,  de 
contusions  simples  et  d"entorses.  Baudens  ne  manquait  jamais  au  début  dune  en- 
torse de  maintenir  le  pied  du  blessé  dans  un  seau  rempli  d'eau  froide,  et  cela 
pendant  fort  longtemps. 

Le  procédé  de  l'immersion  est  passible  de  plusieurs  objections.  Il  est  peu  com- 
mode et  ne  peut  s'ap|)lii|uer  (|u'uux  lésions  des  extrémités;  de  plus,  l'eau  ne  reste 
pas  froide;  elle  s'échaulfe  au  contact  des  parties  malades,  à  moins  qu'elle  ne  soit 
renouvelée  très-souvent.  Pour  parer  à  ces  inconvénients,  on  pourrait  recourir  aux 
appareils  de  Mathieu,  de  Cliairière,  de  Valette  (de  Lyon),  déc:its  dans  le  tome  !*■' 
de  y  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine. 

L'appareil  à  immersion  de  Mathieu  se  compose  d'iuie  boîte  rectangulaire,  en 
gulta-percha,  munie  à  ses  deux  extrémités  de  deux  manchettes  en  caoutchouc  fin 
destinées  à  embrasser  exactement  le  membre,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  partie 
à  immerger  ;  deux  conduits  d'in igitiou  destinés,  l'un  à  conduire  l'eau  autour  de 
la  partie  malade,  l'autre  à  lui  donner  issue  quand  elle  s'est  échaulféo,  s'abouchent 
sur  les  parties  latérales  de  la  caisse.  Un  couvercle  percé  d'un  trou  pour  le  passage 
d'un  tliei  momètre  permet  à  l'observateur  d'examiner  le  membre. 

L'a|ipareil  de  Ciiarrière  se  compose  d'un  réservoir  en  zinc  de  forme  à  peu  près 
cubique,  dont  la  paroi  supérieure  est  formée  par  un  couvercle  en  verre  permettant 
de  voir  ce  qui  se  passe  dans  ra[)paiell.  A  l'une  des  extrémités  de  la  boîte  se  trouve 
une  ouvertuie  circulaire  munie  d'un  rebord  saillant  sur  leijuel  ou  fixe,  à  l'aide 
d'un  bracelet,  un  manchon  de  caoutchouc  vulcanisé  destiné  à  être  lié  sur  le 
membre  avec  une  bande  de  spaïadrap.  La  paroi  opposée  est  hermétiquement  close, 
mais  elle  est  disposée  de  façon  à  recevoir  un  second  manchon,  si  le  bain  per- 
manent doit  être  appliqué  sur  une  partie  d'un  membre.  L'eau  arrive  dans  la  caisse 
par  un  tuyau  qui  est  en  communication  avec  un  réservoir  métallique  placé  sur  un 
plan  plus  élevé;  un  deuxième  tuyau  muni  d'un  robinet  et  partant  également  de 
la  caisse  où  plonge  le  membre,  est  en  communication  avec  un  bassin  placé  près 
du  lit  du  malade.  Si  on  voulait  remplacer  le  bain  froid  par  un  bain  chaud,  il  suf- 
firait de  placer  une  lampe  à  alcool  sous  le  réservoir  supérieur. 

L'appareil  de  Valette  est  fondé  sur  des  principes  analogues  aux  précédents. 

Ces  cuisses  ont  toutes  le  grave  inconvénient,  quelque  perfeclionués  que  puissent 
être  les  manchons,  de  déterminer  la  striction  du  membre  au-dessus  de  la  blessure, 
striction  dangereuse  surtout  quand  elle  est  combinée  avec  l'action  du  froid.  Il  est 
juste  de  dire  que  les  inventeurs  de  ces  appareils,  à  l'exception  de  Valette,  ont  eu 
surtout  en  vue  l'action  de  l'eau  tiède. 

Il  est  infiniment  plus  pratique,  quand  on  veut  entretenir  une  température  con- 
stamment basse,  autour  d'une  partie  blessée,  d'avoir  recours  à  l'irrigation  continue 
en  suivant  les  lègles  posées  par  A.  Berard,  [Archives  générales  de  médecine: 
tome  VII,  S""'  série.) 
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Le  procédé  lejiliis  simple  d'inigatioii  continue  consiste  à  placer  au-dessns  de  la 
partie  malade  im  rc.^civoir  perce  à  sa  l);ise  d'nn  Iron  assez  lin  pour  que  l'eau  no 
puisse  ï<'éconler  (|ue  [uir  im  iniiico  lilet,  ou  même  goutte  à  goutte.  On  obtient  plus 
facilement  ce  résultat  au  moyen  d'un  robinet.  Un  morceau  de  bande  atlachce  au 
robinet  par  l'une  de  ses  extrémités,  et  étalée  sur  le  membre  par  son  extrémité 
opposée,  sert  de  conducteur  au  licpiide.  Lorsque  le  réservoir  est  percé  d'im  simple 
tron,  Maynr  conduit  l'eau  sur  la  plaie  au  moyen  d'une  ficelle  d'nn  diamètre  un 
peu  inférieur  à  celui  du  trou  qu'elle  traverse. 

•Quand  on  ne  dispose  pas  d'un  réservoir  percé  convenablement,  on  peut  adapter 
à  un  réservoir  (pielconqne  un  tube  de  caoutclionc  ou  de  verre  faisant  siplion.  L'une 
des  extrémités  du  tube  plonge  au  fond  du  réservoir,  tandis  que  l'autre  extrémité 
descend  jusiiu'à  un  ou  deux  centimètres  an-dessus  de  la  partie  malade.  Il  suffit 
d'une  légère  as[)iration  pour  amorcer  le  siplion  et  obtenir  un  courant  contiim  ;  ou 
rend  la  colonne  d'eau  aussi  mince  qu'il  est  utile,  soit  en  effilant  l'extrémité  du  tube,, 
soit  en  la  remplissant  partiellement  avec  ini  peu  de  cliin[)ie. 

Dans  les  liôpitaux,  on  dispose  généralement  de  sipbons  tout  préparés.  Ils  se 
com[iosent  d'un  tuyau  de  caoutchouc,  terminé  à  l'une  de  ses  extrémités  par  une 
sorte  d'entonnoir  en  plomb  destiné  à  ètie  maintenu  au  fond  dn  réservoir,  et,  à 
l'antre  extrémité,  par  un  embout,  en  forme  de  canule,  percé  d'une  on  de  plu- 
sieurs petites  ouvertures  qui  divisent  la  coloime  du  li(|ui(leen  minces  filets. 

Pour  les  cas  où  on  vent  abaisser  la  tenijiératurc  d'une  portion  notable  d'iui 
membre,  Velpeau  a  fait  construire  nu  appareil  dans  lequel  l'eau  descend  par  un 
tube  ajusté  au  fond  du  vase  et  muni  d'un  robinet  ;  ce  tube  déverse  l'eau  dans  nu 
conduit  horizontal  sur  lequel  vient  s'aboucher  une  série  de  pelits  tuyaux.  On 
obtient  parfaitement  le  même  résultat  au  moyen  de  plusieurs  morceaux  de  bande 
partant  d'un  même  robinet  et  se  rendant  sur  divers  points  du  membre,  ou  au 
moyen  de  plusieurs  siphons. 

Quel  que  soit  le  système  employé,  le  réservoir  doit  être  d'une  capacité  de  six 
litres  au  moins  afin  que  l'on  ne  soit  pas  obligé  de  renouveler  l'eau  trop  souvent. 
Il  ne  doit  pas  être  placé  à  plus  de  deux  pieds  au-dessus  de  la  partie  blessée,  afin 
que  la  colonne  d'eau  ne  soit  pas  animée  d'une  force  trop  considérable.  La  partie 
malade  ne  doit  être  couverte  que  d'une  simple  compresse,  afin  (pie  l'évaporalion 
ne  rencontie  aucun  obstacle;  elle  est  placée  sur  un  coussin  recouvert  d'une  (oilo 
irapcrméabledonl  les  bords  relevés  en  forme  de  gouttière  conduisent  l'eau  dans  un 
bassin  placé  près  du  lit  du  malade. 

Pour  ai  river  plus  sûrement  à  ne  pas  mouiller  le  lit  du  malade,  quelques  chirur- 
giens, entre  autres  Seguin  et  Debourge,  ont  proposé  des  gouttières  de  forme  spé- 
ciale. Ces  gouttières  inutiles  et  gênantes,  malgré  leur  ingéniosité,  ne  sont  généra- 
lement pas  employées. 

En  général,  l'eau  du  réservoir  est  à  la  température  ordinaire,  c'est-à-dire  à  15 
ou  20  degrés.  Bérard  se  servait  de  l'eau  de  puits  dont  la  température  est  plus 
couslante  que  celle  de  l'eau  de  lonlaine  ou  île  rivière.  D'autres  chirurgiens  con- 
seillent de  commencer  par  de  l'eau  tiède  dont  la  température  est  ensuite  progressi- 
vement abaissée.  Ces  préceptes  minutieux  ont  peu  d'importance  ;  l'eau  puisée  à  la 
fontaine  ou  à  la  pompe  de  l'établissement  où  l'on  se  trouve  remplit  toutes  les  indi- 
cations voulues. 

Une  question  plus  délicate  est  celle  du  temps  pendant  lequel  on  peut  prolonger 
l'irrigation.  Bérard  la  continuait  pendant  une  période  de  six  à  quinze  jours  ; 
Breschet  plus  longtemps  encore.  Dans  une  plaie  de  la  main  compliquée  de  frac- 
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turc,  nous  avons  maiiiteiin,  avec  grand  avantage,  l'irrigation  pendant  Irente-denx 
jours.  En  général,  on  doit  continuer  l'irrigation  jusqu'au  moment  où  les  pliéno- 
mèucs  inflammatoires  ne  sont  plus  à  redouter,  c'est-à-dire  jusqu'à  une  éj)oque 
voisine  de  la  cicatrisation  complète,  k  iioins  que  le  blessé  n'accuse  un  sentiment 
prononcé  de  cuisson.  Dès  que  cette  sensation  exisie,  il  faut  se  liàter  de  Mipprinier 
l'iirigalion,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  une  inflammation  redoutable  souvent 


suivie  de  gangrène 


Les  appareils  que  nous  venons  di;  décrire  sont  surtout  applicables  à  l'irrigation 
des  membres.  Des  appareils  spéciaux  sont  utiles  pour  l'iirigation  continue  dies 
yeux,  delà  vessie,  etc.;  nous  emprunterons  leur  description  au  tome  I'^'"  de  \  Arse- 
nal de  la  clnrnrijie  contemporaine  écrit  par  notre  collaborateur  M.  Gaujot. 

Mar"oiilliès  (de  Londres)  a  fait  connaître  un  irrigateur  oculaire  conipo.-é  d'un 
réservoir  en  caoutchouc  aufjuel  s'adapte  à  volonté  un  tuyau  bifurqué  suppôt  tant 
à  SCS  deux  extrémités  deux  coquilles  ou  oeillères  ;  chaque  branche  du  tuyau  bilur- 
qué  est  numicd'uu  robinet.  Le  récipient  étant  préalablement  rempli  d'eau  fioiile, 
il  suffit  d'ouvrir  le  robinet  et  de  presser  avec  la  main  sur  la  boule  de  caoutchouc 
pour  que  le  liquide  vienne  remplir  les  œillères  et  baigner  les  yeux.  L'eau  trouve 
ensuite  une  issue  et  revient  par  un  conduit  disposé  à  cet  effet.  Il  va  sans  dire  que 
si  l'on  ne  devait  agir  que  sur  un  seul  œil,  on  n'ouvrirait  que  le  robinet  correspon- 
dant. 

On  peut  cependant  faire  des  irrigations  sur  les  yeux  sans  appareil  particulier,  en 
prenant  certaines  précautions  indiquées  par  M.Chassaignac,  qui  a  dOi  à  ce  système 
plusieurs  guérisons  d'inflammations  aiguës  et  d'ophthalmie  purulente.  Le  lit  est 
préalablement  garni  à  sa  partie  supérieure  d'une  toile  cirée  qui  se  recourbe  sur 
le  clievet,  et  descend,  repliée  en  gouttière,  jusqne  dans  un  récipient  placé  sur  le 
sol.  Un  entonnoir  d'une  capacité  de  deux  litres  environ,  se  terminant  par  un  bec 
assez  fin,  d'un  millimètre  ou  d'un  milliuiètre  et  demi  de  diamètre,  et  muni  d'un 
robinet,  est  suspendu  aux  barreaux  supérieurs  du  lit.  Le  malade  est  couché,  la 
tète  exactement  placée  au-dessous  de  l'extrémité  de  l'entonnoir.  Si  l'irrigation 
doit  avoir  lieu  sur  les  deux  yeux,  on  fait  tomber  le  filet  d'eau  sur  la  racine  du 
nez,  où  il  se  partage  en  deux  petits  courants  qui  se  répandent  decbaque  côté  dans 
l'enfoncement  des  orbites.  Quand  on  veut  agir  sur  un  seul  œil,  il  suffit  d'inclii»er 
légèrement  la  tète  du  malade  du  côté  affecté.  M.  Chassaignac  fait  remarquer  qu'il  ne 
faut  pas  se  contenter  d'une  lotion  palpébrale,  mais  qu'il  faut  que  le  globe  oculaire 
lui-même  soit  en  contact  avec  l'eau.  Tour  cela,  dans  les  commencements,  il  laut 
maintenir  les  pau|tières  entr'ouvertes  pendant  quelques  minutes  ;  plus  tard,  les 
malades,  habitués  au  contact  de  l'eau,  le  font  d'eux-mêmes.  11  est  toujours  pru- 
dent de  ne  jamais  laisser  leau  tomber  directement  sur  le  globe  oculaire.  M.  Clias- 
.saignac  prolonge  ces  irrigations  pendant  dix  minutes  environ,  et  les  réjiète  trois 
fois  par  jour. 

Dans  les  cas  où  la  violence  de  l'inflammation  ne  nécessite  pas  le  séjour  du  ma- 
ade  au  lit,  et  où  les  irrigations  ne  doivent  pas  être  aussi  prolongées,  on  peut  avec 
îavantage  se  servir  de  l'irrigateur  à  ressort  d'Éguisier,  dont  le  jet  peut-être  gradué 
à  volonté.  Desmarres  adapte  au  tu\au  de  l'inigateur  une  sorte  d'embout  eu  Y, 
dont  les  deux  branches  divergentes  sont  diiigées  vers  les  conjonctives,  et  se  ter- 
minent par  des  orifices  plus  ou  moins  étroits,  suivant  que  l'on  veut  obtenir  une 
irrigation  ou  une  douche. 

Les  irrigations  d'eau  froide  sont  souvent  employées  dans  le  traitement  du  ca- 
tarrhe de  la  vessie,  surtout  quand  la  contractilité  vésicale  a  besoin  d'être  ranimée. 
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Après  avoir  employé  l'eau  tiède  et  les  solutions  médicamenteuses,  Cloqueta  reconnu 
la  supériorité  de  l'eau  froide.  Civiale  a  confirmé  cette  remarque.  Cluique  jour  Clo- 
quet  faisait  passer,  à  l'aide  d'une  sonde  à  double  courant,  50  ou  40  litres  d'eau 
distillée  dans  la  vessie.  Au  lieu  de  faire  des  injections  successives  avec  une  se- 
ringue, il  est  plus  commode  de  fixer  un  tube  en  caoutcliouc  à  chaque  pavillon  de 
la  sonde.  Le  premier  de  ces  tubes,  muni  d'un  robinet  et  d'une  boule  pour  amor- 
cer, amène  l'eau  d'un  réservoir  ;  l'autre  la  conduit  au  dehors.  En  ouvrant  plus  ou 
moins  le  robinet  du  pavillon  inférieur,  on  peut  graduer  le  volume  de  la  colonne 
de  liquide  qui  sort,  et  la  proportionner  à  celui  delà  colonne  de  li(|uide  qni  arrive. 
Quelques  précautions  sont  cependant  nécessaires  pour  éviter  que  l'eau  ne  s'échappe 
autonr  de  la  sonde. 

Reliquet  a  proposé  un  appareil  qui  peut  servir  tout  à  la  fois  à  faire  des  irriga- 
tions continues  dans  l'urèthre  et  dans  la  vessie.  Cet  appareil  est  composé  de  : 
1"  une  sonde  de  gomme  ayant  5  millimètres  au  plus  de  diamètre,  et  coubliluée 
par  des  parois  aussi  minces  que  possible  de  façon  à  conserver  une  grande  sou- 
plesse, tout  en  offrant  un  calibre  sufti-ant;  à  l'cxtrénn'té  externe  de  cette  sonde 
est  fixé  un  petit  entoimoir  mélallique  qui  sert  à  la  mettre  en  comnumiLMlionavec 
un  siphon  de  caoutcliouc.  Celui-ci  est  chargé  d'amener  continuellement  le  liquide 
dont  l'écoulement  jieut  être  gradué  ou  arrèié  au  moyen  d'un  robinet  placé  sur  le 
trajet  du  si[)hon  ;  2°  un  pavillon  métallique  en  forme  de  cône  creux,  traversé  sui- 
vant son  axe  par  la  sonde  sur  laquelle  il  glisse  à  frottement.  L'ouverture  de  la 
base  du  cône  présente  un  petit  rebord  saillant,  destiné  à  retenir  une  londelle  de 
caoutchouc  dont  la  partie  libre,  en  se  rétractant  sur  la  sonde,  ferme  l'espace  exis- 
tant entre  elle  et  l'ovilice  externe  du  cône.  Cet  orifice  peut,  en  outre,  admettre  à 
frottement  l'extrémité  de  l'entonnoir  métallique  de  la  sonde.  Ces  dispositions  ont 
pour  but  d'cmpéchcr  le  liquide  contenu  dans  le  pavillon  de  s'échapper  le  long  de 
la  sonde.  Le  cône  présente,  à  partir  de  son  sommet,  dans  les  deux  tiers  de  sa 
hauteur,  plusieurs  larges  ouvcrlures.  A  sa  base,  légèrement  renflée  en  saillie,  est 
adapté  nn  tube  chargé  de  faire  communiquer  la  cavité  du  pavillon  avec  un  tuyau 
de  caoutchouc  destiné  à  conduire  le  liquide  dans  un  vase. 

La  sonde  placée  dans  l'urèthre  à  la  profondeur  voulue,  ou  introduite  jusque 
dans  la  vessie  si  l'on  veut  faire  servir  l'instrument  ta  des  irrigations  dans  cet  or- 
gane, le  pavillon  est  poussé  contre  le  méat  dans  lequel  s'engage  le  sommet  du  cône, 
que  l'on  peut,  pour  plus  de  précautions,  maintenir  par  nn  anneau  de  caoutchouc 
appliqué  sur  le  pavillon  et  rabattu  sur  le  gland.  Au  moment  oii  le  liquide  intro- 
duit par  le  canal  de  la  sonde  se  présente  au  méat  pour  sortir,  après  avoir  baigné 
l'urèthre  ou  la  vessie,  il  rencontre  l'obturateur  et  s'engage  dans  les  ouvertures 
du  pavillon  qui  le  conduit  au  dehors  par  le  tube  de  dégagement  s'abouchant  à  la 
base  du  cône.  En  mettant  le  tube  de  caoutchouc  supérieur  en  communication 
avec  un  réservoir  quelconque,  on  a  ainsi  le  moyen  de  faire,  non  pas  seulement  une 
injection  à  couiant  rétrograde,  mais  une  véritable  irrigation  continue,  pouvant 
être  établie  sans  que  le  liquide  se  répande  sur  les  parties  voisines,  grâce  à  la  dis- 
position du  pavillon  et  du  tube  d'écoulement.  Comme  il  faut  que  le  pavillon  s'a- 
dapte exactement  à  l'orifice  du  méat  urinaire,  il  est  bon  d'en  avoir  à  sa  disposition 
de  plusieurs  dimensions.  Le  plus  petit  a  six  millimètres  de  diamètre,  les  autres 
vont  en  augmentant  d'un  millimètre  par  numéro.  Tous  ces  pavillons  sont  dispo- 
sés pour  s'ajuster  à  la  même  sonde. 

Les  irrigations  à  grand  courant  d'eau  dans  la  vessie  ont  donné  des  résultats  sa- 
tisfaisants dans  les  catarrhes  chroniques,  même  chez  les  vieillards  ;  Cloquet  en  a 
DICT.  ENC.  3»  s.  UL  5 
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relaté  plus  d'un  exemple  favorable,  alors  même  que  l'inertie  des  parois  vésicales. 
était  des  plus  prononcée.  Cependant  Foiiché  a  remarqué  que,  dans  quelques  cas, 
la  distension  des  parois  vésicales,  inévitable  avec  ce  procédé,  exerçait  une  fâcheuse 
influence  sur  les  tendances  paralytiques.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  a  proposé 
un  instrument  qui  remplace  par  de  l'eau  pulvérisée  la  grande  masse  du  liquide 
employé  par  Cloquet;  suivant  lui  {Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  t.  XXX, 
page  275),  l'eau  imlvérisée  aurait  tous  les  avantages  de  l'eau  ordinaire.  Nous  ne 
considérons  pas  cette  assertion  comme  démontrée  ;  l'expérience  n'a  pas  encore 
prononcé  définitivement  sur  cette  question. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'appareil  de  Foucher  se  compose  d'une  sonde  à  double  cou- 
rant dont  l'extrémité  vésicale  présente  une  disposition  aussi  simple  qu'ingénieuse^ 
pour  lancer  un  double  jet  de  liquide  pulvérisé.  L'un  des  conduits  de  la  sonde  se 
termine  par  deux  tubes  ca[)illaires  inclinés  l'un  vers  l'autre.  Ces  tubes  conduisent 
deux  jets  de  liquide  qui,  en  se  brisant  l'un  contre  l'autre,  se  pulvérisent,  et,  par 
le  fait  de  leur  expulsion,  vont  frapper  toute  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale.  L'un 
des  pavillons  de  la  sonde  à  double  courant  est  muni  d'un  écrou  servant  à  le  fixer 
sur  le  tuyau  flexible  d'un  pulvérisateur  quelconque.  Goujot  recommande  l'emploi 
du  pulvérisateur  de  Robert  et  Collin  ;  il  est  simple,  dit-il,  facile  à  manier  d'une 
seule  main,  peu  volumineux,  et  jouit  d'une  force  de  projection  sulfisante.  Il  doit 
cet  avantage  à  ce  que  le  corps  de  pompe  agit  directement  et  sans  l'intermédiaire 
de  l'air  sur  une  colonne  de  liquide  d'un  faible  calibre.  Le  second  pavillon  de  la 
sonde  est  muni  d'un  robinet  permettant  de  vider  le  superflu  du  liquide,  quand  la 
vessie  commence  à  se  remplir.  Dans  les  premières  expériences  de  Fouché,  ce  se- 
cond pavillon  servait  en  outre  à  pousser  préalablement  de  l'air  dans  la  vessie,  parce 
que  ce  chirurgien  croyait  la  présence  de  l'air  nécessaire  pour  obtenir  la  pulvérisa- 
tion du  liquide  ;  l'expérience  lui  a  appris  que  cette  précaution  était  inutile. 

Goujot  iait  remarquer  que  l'emploi  de  l'appareil  de  Foucher,  fort  bien  conçu  du 
reste,  est  sujet  à  un  inconvénient.  11  arrive  parfois  (jne  l'un  des  tubes  capillaires, 
ou  même  les  deux  tubes  se  trouvent  bouchés  [lar  les  matières  épaisses  en  suspension 
dans  l'urine,  et  alors  l'eau  ne  passe  plus,  ou  si  elle  passe  par  un  seul  tube,  elle 
n'est  pas  pulvérisée.  On  est  prévenu  de  cet  accident  quand  le  malade  n'éprouve 
pas  à  l'hypogastre  une  sensation  de  froid  qui  est  la  conséquence  de  la  pulvérisa- 
tion convenablement  exécutée. 

Dans  quehjues  circonstances,  en  particulier  quand  il  y  a  engorgement  de  l'uté- 
rus accompagné  d'béraorrhagie,  on  a  recours,  non  sans  succès,  aux  irrigations 
froides  dans  le  vagin.  Tous  les  appareils  à  injection,  en  particulier  l'irngateur 
d'Éguisier,  peuven^ètre  employés  à  l'irrigation  vaginale,  mais  ils  ont  l'inconvé- 
nient de  ne  pouvoir  être  utilisés  lorsque  la  malade  est  couchée,  à  moins  qu'elle 
ne  prenne  une  situation  très-gênante.  On  ne  peut  considérer  comme  irrigateurs 
vaginaux,  quand  on  veut  utiliser  l'action  du  froid,  que  les  appareils  à  double  cou- 
rant permettant  une  irrigation  prolongée. 

Foucault  de  Nanterre,  Maisonneuve,  Pouillien  et  Aran  ont  proposé  des  appareils 
atteignant  ce  but.  Nous  nous  bornerons  à  décrire  celui  de  Aran,  qui  est  le  plus 
parfait  et  le  plus  généralement  employé. 

L'appareil  de  Aran  est  composé  d'un  tube  afférent  destiné  à  être  introduit  dans 
le  vagin  et  constitué  par  une  canule  horizontale  d'ébène,  d'un  calibre  ne  dépas- 
sant pas  le  volume  du  doigt,  et  présentant,  à  son  extrémité,  une  série  de  petits 
orifices.  A  quelques  centimètres  en  arrière  de  cette  extrémité  se  trouve  une  sorte 
<le  chapiteau  de  métal  creux  percé  de  larges  ouvertures  et  de  fentes,  dans  V'rn^ 
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térieur  duquel  vient  s'aboucher  l'orilice  d'un  tuyau  oblique  chargé  de  conduire 
l'eau  au  dehors.  Ce  chapiteau  présente  en  avant,  sur  tout  son  pourtour,  un  rebord 
très  élevé,  en  forme  de  plaque  qui,  appliquée  sur  la  vulve,  empêche  le  liquide  de 
sortir.  A  chacun  des  tubes  est  adapté  un  tuyau  de  caoutchouc,  l'un  venant  d'un 
f'^  réservoir,  l'autre  descendant  dans  un  récipient;  le  premier  de  ces  tubes  est  nunii 
!  d'un  robinet  permettant  de  commencer,  de  suspendre  et  de  régler  îi  volonté  la 
marche  de  l'irrigation.  Grâce  à  cet  appared,  les  malades  peuvent  prendre  des 
irrigations  vaginales,  pendant  des  heures  entières,  sans  (jue  les  draps  soient 
mouillés. 

Nous  avons  adapté  avec  succès  l'appareil  de  Aran,  en  faisant  subir  une  modi- 
fication à  la  plaque,  aux  irrigations  rectales.  Notre  but  dans  ce  cas  a  été  non 
pas  d'obtenir  un  effet  local,  mais  d'amener  l'abaissement  général  de  la  tempéra- 
ture en  particulier  dans  la  pneumonie.  Sous  l'influence  des  irrigations  froides  et 
contiiuiées  pendant  longtemps,  avec  des  inleimittenees  variables  suivant  les  cas, 
on  ne  tarde  pas  à  constater  au  thermomètre  un  abaissement  considérable  de  la 
chaleur,  et  une  diminulion  notable  de  la  fièvre. 

C.  Glace.  La  glace  s'emploie  dans  le  but  de  déterminer  une  réfrigération  plus 
considérable  que  celle  que  peut  produire  l'eau  froide,  à  la  température  ordinaire. 
En  clinique  interne,  elle  est  surtout  préconisée  dans  les  inflanunalions  des  mé- 
ninges et  de  l'encéphale  ;  en  clinique  externe,  elle  a  été  conseillée  dans  les  cas  d'ar- 
thrite douloureuse,  dans  le  phlegmon  des  membres,  les  plaies  complicjuées,  les 
inflammations  oculaires,  les  hernies  étranglées,  etc.  On  a  supposé  qu'elle  pouvait 
favoriser  la  réduction  des  hernies  étranglées  ou  contribuer  à  diminuer  la  con- 
gestion et  la  tension  de  l'intestin  et  de  l'épiploon  hernies.  Souvent  aussi  on  a 
employé  la  glace  avec  succès  pour  combattre  des  hémorrhagies  en  nappe. 

Ici  encore  nous  emprunterons  la  description  des  apjtareils  utilisés  pour  l'em- 
ploi de  la  glace  au  tome  l^^  de  l'Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine. 

La  glace  a  été  appliquée  par  Baudens  surtout,  qui  en  avait  fait,  une  méthode 
générale  de  traitement  dans  les  cas  de  fracture  par  coups  de  feu.  Baudens  pla- 
çait le  membre  sur  un  coussin  de  crin  formant  plan  incliné;  ce  coussin  de  crin 
était  recouvert  d'une  toile  imperméable  Ibrmaut  rigole  pour  l'écoulement  de 
l'eau  provenant  de  la  fusion  de  la  glace.  Ces  précautions  prises,  le  membre  était 
entouré,  au  niveau  de  la  blessure,  d'une  légère  couche  de  charpie  sur  laquelle 
étaient  déposés  des  morceaux  de  glace  que  l'on  remplaçait  au  fur  et  à  mesure 
qu'ils  Ibndaient.  Quand  l'inflammation  n'était  plus  à  redouter  ou  avait  cédé,  la 
glace  était  remplacée  par  des  fomentations  hoides  avec  addition  de  teinture 
d'opium.  Si  des  accidents  inflammatoires  venaient  à  se  produire  ou  à  reparaître, 
la  glace  était  appliquée  de  nouveau,  jusqu'à  la  sédalion  complèle  des  accidents  et 
l'établissement  d'une  suppuration  louable. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper,  dans  cet  article,  dont  l'unique  but  est  d'ex- 
poser les  procédés  de  réfrigération,  de  la  valeur  de  cette  médication  qui  a  été 
jugée  avec  une  juste  sé\  érité  par  M.  Legouest,  Nous  nous  bornerons  à  l'aire  remarquer 
que  l'emploi  de  ce  moyen  exige,  pour  que  le  contact  de  la  glace  soit  permanent 
et  uniforme,  des  soins  que  l'on  obtient  bien  rarement  des  infuniiers.  En  tout  cas 
il  serait  préférable  d'enfermer  la  glace  dans  une  substance  imperméable,  afin 
d'éviter  de  mouiller  inutilement  les  parties  que  l'on  ne  se  propose  pas  de  refroi- 
dir. Le  plus  souvent  on  enferme  la  glace  dans  une  vessie  de  porc;  cette  sub- 
stance ne  tarde  pas  à  s'épaissir,  à  s'altérer  et  à  prendre  une  odeur  désagréable  à 
moins  qu'elle  n'ait  subi  la  préparation  que  l'on  fait  subir  aux  blagues  à  tabac.  Le 
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taffetas  gommé  que  l'on  emploie  quelquefois  n'est  pas  assez    souple   pour  se 
mouler  exactement  sur  les  parties;  on  lui  préfère  généralement  la  bautiruche. 

Beaucoup  de  chirurgiens  emploient  des  s;ics  en  caoutchouc  très-miuces  ;  ces 
sacs  sont  souples,  in:iUérables  et  inodores  au  contact  de  l'eau.  Gaujot  leur  repro- 
che d'être  mauvais  conducteurs  du  calorique  et,  par  conséquent,  de  diminuer  le 
pouvoir  réfrigérant  de  la  glace.  Ce  défaut  parait  au  contraire  une  qualité  aux 
yeux  de  Félix  Guyon;  il  trouve  utile  de  diminuer,  par  1  interposition  du  caout- 
chouc et  d'un  lit  de  charpie  épais  de  quelques  centimètres,  le  pouvoir  réfrigérant 
de  la  glace  qui,  suivant  lui,  est  excessif. 

Quand  ou  veut  ap|)liquer  la  glace  sur  la  tête,  on  se  sert  généralement  de  sacs 
en  toile  imperméable;  ces  sacs  ont  l'inconvénient  de  mal  s'accommoder  à  la  forme 
du  crâne  et  surtout  de  se  déplacer  au  moindre  mouvement  du  malade.  Des  appa- 
reils spéciaux  ont  été  imaginés  pour  parer  à  ces  difficultés.  Scluncdel  a  proposé 
une  sorte  de  cuvette  en  fer-blanc  dont  le  fond  a  été  enlevé  de  manière  à  produire 
une  ouverture  assez  large  poui'  laisser  passer  la  tète.  Au  pourtour  de  celte  ouver- 
ture, on  fixe  au  moyen  d'une  bande  de  cuivre,  mince,  élroite  et  serrée  à  volonté 
par  une  vis  qui  en  réunit  les  deux  extrémités,  les  bords  d'une  grande  vessie  de 
cochon  dont  la  partie  antérieure  a  été  retranchée.  Cette  vessie  ainsi  disposée 
permet  d'envelo|q)LT  toute  la  surface  du  crâne  et  d'y  appliipier  les  réfrigérants. 
Vers  le  fond  de  la  cuvette,  à  un  pouce  environ  du  point  de  jonction  avec  la  vessie, 
se  trouve  une  ouverture  allongée  à  laquelle  s'adajite  un  tuyau  en  fer-blanc.  Cette 
ouverture  qui  sert  à  laisser  écouler  l'eau  se  ferme  à  volonté. 

Les  appareils  métalliques  sont  d  un  emploi  très-peu  commode  ;  après  les  avoir 
employés,  Blatin  les  a  remplacés  par  des  coif  es  en  toile  imperméable.  Celle  à 
laquelle  il  donne  la  préférence,  a  la  forme  d'un  bonnet  renfermant  dans  sa 
duplicature  une  sorte  de  carcasse  en  osier,  destinée  à  retenir  à  distance  les  deux 
parois  et  à  permettre  à  la  glace  pilée  d'agir  uniformément  sur  toute  la  surface 
du  ciàne.  L'ouverture  située  à  l'extrémité  de  la  coiffe  est  fermée  par  un  cordon 
qui  applicpie  les  parois  sur  un  bouchon  traversé  par  un  tube  de  caoutchouc. 
L'unique  dilféreuce  entre  la  vessie  ordinairement  employée  et  l'appareil  de  Blatin 
consiste  dans  l'interposition  de  la  carcasse  d'osier  qui  maintient  écartées  les  parois 
du  bonnet,  permet  au  froid  de  se  distribuer  uniformément  et  retient  l'appareil 
en  place. 

Gariel  a  construit  un  bonnet  en  caoutchouc  qui  permet  d'établir  un  courant 
continu  avec  de  l'eau  glacée.  Ce  bonnet  est  constitué  par  un  double  sac  circon- 
scrivant une  cavité  dans  laquelle  est  placée  de  l'eau  glacée  ou  de  la  glace.  Le 
sommet  de  l'appareil  est  occupé  par  un  trou  fermé  par  un  bouchon  ordinaire, 
si  l'on  se  sert  de  glace.  Si  on  se  sert  d'eau  glacée,  ou  ferme  cette  ouvertnre  avec 
un  bouchon  traversé  par  deux  tubes,  l'un  communiquant  avec  un  réservoir  placé 
au-dessus  du  bonnet,  l'autre  se  rendant  dans  un  récipient  inférieur;  de  cette 
manière,  on  peut  renouveler  constamment  et  sans  dérangement  l'eau  renfermée 
dans  le  bonnet  avant  qu'elle  ait  eu  le  temps  de  s'échauffer.  Deux  attaches  latérales 
servent  à  fixer  l'appareil  sous  le  menton. 

Quelques  chirui  giens,  entre  autres  Magne,  Chassaignac  et  Baudens,  ont  conseillé 
l'emploi  de  la  glace  sur  les  yeux,  soit  pour  combattre  les  ophthalmics  intenses, 
soit  pour  prévenir  ou  modérer  les  inflammations  qui  peuvent  résulter  des  opé- 
rations pratiquées  sur  le  globe  oculaire. 

Magne  se  servait  tout  simplement  d'un  petit  sac  de  baudruche,  renfermant  de 
la  glace  réduite  en   menus  fragments.  Nous  avons  souvent  employé   ce  moyen 
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avec  succès  dans  les  oplillialmics  piinilentcs  si  fréquentes  en  Algérie  ;  seulement 
nous  interposons  une  compresse  pliéeen  donblc  entre  le  gloLe  oculnire  et  le  sac, 
et  nous  faisons  soutenir  celui-ci  au  moyen  d'un  ruban  attaché  aux  barreaux  supé- 
rieurs du  lit,  afin  qu'il  ne'  puisse  exercer  une  pression  incommole. 

Chassaignac  avait  d'abord  employé  pour  appliquer  la  glace  sur  les  yeux,  une 
sorte  de  demi-masque  en  lil  de  fer  très-fin  et  très-léger.  Il  ne  tarda  pas  ,'i  renon- 
cer à  ce  gcnaut  appareil  et  à  le  remplacer  par  un  procédé  permettant  d'opérer  la 
réfrigération  à  sec. 

Il  commence  par  appliquer  sur  la  région  orbitaire  une  série  d'étroites  bande- 
lettes dediachylon  qu'il  entre-croisc,  de  façon  à  constituer  une  alerte  de  cuirasse 
assez  épaisse,  débordant  de  deux  centimètres  le  pourtour  de  l'orbite.  Sur  cette 
cuirasse,  il  [ilace  un  petit  sac  en  inlcslin  de  mouton  rempli  de  glace  et  fixé  dans 
cette  position  à  l'aide  de  deux  rubans  noués  à  la  partie  supérieure  de  la  tèle. 
S'il  Veut  recouvrir  les  deux  yeux,  il  prend  un  s;ic  de  forme  plus  allongée, 
l'étrangle  au  milieu  par  une  ligature  et  remplit  chaque  côté  de  glace.  Cette  petite 
besace,  dont  les  compartiments  se  font  équilibre,  se  maintient  eu  place  d'elle- 
même. 

La  cuirasse  de  diacbylon  a  pour  double  avantage  :  i°  de  protéger  l'œil  contre 
le  contact  immédiat  des  fragments  de  glace,  et  de  répartir  la  pression  exercée 
par  le  corps  réfrigéiant,  en  la  rendant  plus  douce  et  plus  uniforme;  2"  do  pré- 
server la  peau  de  l'humidité  résultant  de  la  fusion  de  la  glace.  Nous  ferons 
remarquer  que  le  procédé  de  Chassaignac  ne  serait  pas  applicable  aux  ophlhal- 
mies  purulentes,  dans  lesquelles  la  première  indication  consiste  ù  enlever  très- 
souvent  le  pus  caché  sous  la  paupière. 

Baudens  employait  surtout  la  glace  sur  le  globe  oculaire  à   la  suite  des  trau- 
malismes  ou  des  opérations.  Ce  chirurgien  avait  posé  en  principe  général  que  la 
glace  ne  peut  être  utdc  que  lorsqu'il  existe  du   cilorif(ue  en   excès  à  soustraire  , 
c'est-à-dire  lorsque  l'inflammation  est  déclarée  ;  appliquée  plus  tôt,  dit-il,  non- 
seulement  elle  est  inutile,  mais  encore  elle  cause    de   la  douleur.  Conséquent 
avec  ce  principe,  Baudens  se  contentait,  aussitôt  après  une  opération,  de  placer 
sur  les  yeux  une  compresse  trempée  dans  l'eau  fraîche,  dont  on  abaissait  progres- 
sivement la  tcm[)érature  eu  y  ajoutant  de  la  glace  au  fur  et   à  mesure  que  la 
réaction  se  produisait.  Il  augmentait  ou  diminuait   le  volume  du   morceau  de 
glace  placé  entre  les  plis  de  la  compresse,  suivant  que  le  foyer  de  calorique  aug- 
mentait ou  diminuait  d'intensité.  Pour  recevoir  l'eau  provenant  de  la  fusion  de 
la  glace,  il  suffit  d'un  peu  de  charpie  placé  dans  les  angles  et   les  dépressions  de 
la  région  orbitaire,  et  d'une  éponge  maintenue  sur  la  joue  à  l'aide  d'un  mouchoir. 
Magne  prolongeait  l'application  de  la  glace  pendant  trois  jours,  Baudens  pen- 
dant huit  jours  en  moyenne.  On  ne  peut  rien  dire  de   précis  ti  cet  égard;  la 
réfrigération  est  une  arme  difficile  à  manier  et  demande  avant  tout  un  grand  tact 
chirurgical  ;  il  faut  la  continuer,  quand  une  fois  on  s'est  décidé  à  la  commencer, 
tant  que  le  malade  éprouve  une  sensation  de  diminution  <le  chaleur  et  de  souf- 
france. 

La  glace  a  été  employée  utilement  pour  combattre  des  hémorrhagies  produi- 
tes dans  le  vagin,  le  rectum,  ou  la  bouche.  Cliassaignac  a  arrêté  une  liémor- 
rhagie  survenue  à  la  suite  d'une  excision  d'amygdale  en  maintenant  appliqué,  pen- 
dant quelque  temps,  un  morceau  de  glace  contre  la  surface  de  section.  Il  s'est 
servi  dans  ce  cas  d'une  pince  de  Mu;:eux  à  point  d'arrêt.  Guyon  conseille  plutôt 
d'enfermer  la  glace  dans  un  nouet  de  linge  fixé  solidement  au  bout  d'une  baguette  ; 
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en  effet  les  griffes  de  la  pince  de  Museux  font  éclater  la  glace  à  la  manière  d'une 
épingle  que  l'on  enioiice  dans  un  bloc  de  glace. 

D.  Mélanges  réfrigérants.  Les  mélanges  réfrigérants  sont  employés  dans  le 
but  de  déterminer  dans  les  tissus  une  réfrigération  susceptible  de  la  priver  de 
leur  sensibilité  ;  ils  constituent  dans  un  moyen  d'anesthésic  locale  applicable  aux 
opérations  cpii,  parleur  peu  de  durée  et  leur  peu  de  profondeur,  n'exigent  pas 
l'emploi  de  l'aneslhésie  générale.  Réveil  a  indiqué  {Formulaire  raisonné  des 
médicaments  nouveaux,  2'  édit.,  Paris,  1865)  la  composition  des  principaux 
.  mélanges  réfrigérants.  Le  seul  qui  mérite  de  nous  arrêter  est  celui  de  James 
Arnott  (de  Brigbton). 

Ce  mélange  se  compose  de  deux  parties  de  glace  pilée  et  d'une  partie  de  sel 
marin;  laissé  sur  la  peau  pendant  trois  ou  quatre  minutes,  il  pioduit  une  insen- 
sibilité absolue.  Nous  avons  arraché,  avec  son  secours,  un  grand  nombre  d'ongles 
incarnés,  et  jamais  nos  opérés  n'ont  éprouvé  la  moindre  souffrance. 

Ce  procédé  n'est  pas  seulement  applicable  à  l'angle  incarné,  mais  encore  à 
l'opération  du  [ihymosis,  à  l'extirpation  des  kystes  et  des  tumeurs  superficielles, 
à  l'ouverture  des  abcès,  à  l'opération  de  la  liernie  étranglée,  etc.;  on  l'a  même 
essayé  avec  un  appareil  spécial  dont  nous  parlerons  dans  un  instant,  dans  l'avul- 
sion des  dents. 

On  a  reproché  au  mélange  d'Arnolt  de  causer  une  réaction  inflammatoire  des 
plus  vives  ou  même  la  gangrène  :  nous  n'avons  jamais  observé  ces  accidents,  et 
cependant  nous  avons  appliijué  le  mélange  réfrigérant  plus  d'une  centaine  de  fois. 
Les  chirurgiens  qui  ont  éprouvé  de  tels  revers  avaient  sans  doute  prolongé  trop 
longtem[is  l'application  du  mélange  d'Arnolf.  Pour  éviter  sûrement  ce  danger,  nous 
recouvrons  de  glace  et  de  sel  la  partie  à  opérer,  et,  au  milieu  du  mélange,  nous 
implantons  plusieurs  épingles  ;  dès  la  fin  de  la  première  minute  nous  piquons  la 
peau  légèrement  d'abord,  puis  plus  fortement.  Au  moment  précis  où  le  blessé 
nous  déclare  ne  [ilus  éprouver  de  sensation  douloureuse,  mais  seulement  une 
sensation  de  contact,  nous  enlevons  rapidement  la  glace  et  nous  opérons.  Ce  pro- 
cédé est  usuel  à  l'École  de  médecine  à  Nancy,  où  nous  nous  rappelons  l'avoir  vu 
employer  très-souvent  au  début  de  nos  études. 

Bien  que  le  mélange  réfrigérant  ne  détermine  jamais  d'accident  quand  il  est 
manié  convenablement,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  légère  phlogose  qui,  insi- 
gnifiante dans  ses  résultats  généraux,  pourrait  cependant  faire  manquer  la 
réunion  par  première  intention  si  l'on  opérait  sur  une  peau  très-délicate.  Il  serait 
donc  imprudent  d'user  de  ce  procédé  dans  les  opérations  autoplastiques  des  pau- 
pières. 

Un  mélange  de  parties  égales  de  glace  et  de  sel,  additionné  d'un  cinquième  de 
chlorhydrate  d'ammoniaque,  produit  un  abaissement  de  température  beaucoup 
plus  considérable  que  le  mélange  de  glace  et  de  sel  ;  il  peut  aller  jusqu'à  —  16°. 
C'est  avec  ce  mélange  que  A.  Richard  a  pu  désarticuler  un  doigt  sans  la  moindre 
douleur. 

Un  appareil  spécial,  imaginé  par  Georges,  est  indispensable  pour  adapter  le 
mélange  réfrigérant  d'Arnott  à  la  chirurgie  dentaire.  Cet  appareil  se  compose  : 
1°  d'un  double  manchon  de  caoutchouc  destiné  à  envelopper  la  dent,  manchon 
que  l'on  peut  fixer  sur  la  gencive  au  moyen  d'un  ressort  indépendant  ;  2"  de 
deux  tubes  également  de  caoutchouc  dont  l'un,  servant  à  faire  arriver  le  liquide 
réfrigérant  dans  le  manchon,  est  mutii,  à  son  extrémité,  d'une  poche  faisant  office 
de  réservoir.  Cette  poche  peut,  lorsque  les  deux  robinets  qui  l'avoisinent  sont 
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fermés,  servir  de  pompe  foulante,  et  aider  à  remplir  toute  la  cavité  du  manchon. 
L'autre  tube  sert  à  donner  issue  au  liquide  par  un  robinet  de  sortie,  aussitôt 
qu'il  commence  à  s'échauffer  par  suite  de  son  séjour  dans  la  cavité  buccale.  Le 
mélange  réfrigérant  est  contenu  dans  un  sac  de  gaz  et  placé  au  moment  de  l'opé- 
Tation  dans  un  sac  de  glace,  surmontant  la  poche  on  caoutchouc  dont  nous 
venons  de  parler.  Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  I  engourdissement  de  la 
dent  varie  de  trois  à  cinq  minutes.  On  reconnaît  que  le  moment  d'opérer  l'ex- 
traction est  arrivé,  quand  le  tissu  de  la  gencive  est  devenu  pâle  et  induré. 

Pour  épargner  aux  malades  la  sensation  désagréable  du  froid,  il  f;iul  faire  passer 
dans  l'instrument  un  courant  d'eau  tiède  que  l'on  refroidit  graduellement.  Après  . 
l'extraction,  les  dentistes  américains  recommandent  de  placer  d;ms  la  bouche  un 
morceau  de  glace,  afin  d'éviter  une  nSacLion  trop  prompte,  qui,  sans  cette  précau- 
tion, serait  très-douloureuse. 

Ce  mode  d'anesthésie  ne  peut  avoir  nécessairement  qu'un  emploi  très-limité  ; 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  dei'eproduire  les  remarques  faites  à  ce  sujet  par 
notre  savant  collaborateur  Gaujot.  «Ce  mode  d'anesthésie  n'a  guère  trouvé  de  par- 
tisans en  France.  Il  a  été  employé  davantage  en  Angleterre  et  en  Amérique.  Dinide 
dit  l'avoir  vu  donner  des  résultats  très-satisfaisants  entre  les  mainsdcQuinton.Son 
action  est  réelle  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  elle  est  loin  d'être  suflisante 
dans  beaucoup  d'autres.  En  outre,  ce  procédé  présente  plusieurs  inconvénients 
qui  en  rendent  l'usage  général  inpraticable.  Il  est  d'un  maniement  extrêmement 
mmutieux  et  difficile  ;  il  exige  beaucoup  de  temps  et  de  préparatifs  ;  enfin  il  est 
loin  d'être  applicable  à  toutes  les  dents  cariées.  Eu  effet,  une  première  condition 
indispensable  est  d'isoler  les  dents  voisines  et  de  limiter  le  contact  du  mélange 
à  la  couronne  et  aux  parties  latérales  de  la  dont  à  enlever.  Là,  les  crochets  ot  les 
manchons  sont  fort  dilTiciles  ù  appliquer.  Pour  protéger  les  dents  voisines,  il  faut 
les  recouvrir  d'une  couche  de  cire  ou  d'une  coiffe  de  taffetas  gommé,  ou  de  tout 
autre  corps  non  conducteur  et  peu  volumineux.  Si  la  dent  à  extraire  est  très- sen- 
sible, le  contact  brusque  de  la  glace  n'est  pas  supportable,  et  il  faut  faire  abais- 
ser progressivement  et  lentement  la  température  de  la  partie,  en  faisant  passer 
d'abord  de  l'eau  tiède,  puis  de  l'eau  froide,  et  enfin  de  la  glace.  Il  en  résulte  des 
manœuvres  multiples  qui  exigent  beaucoup  de  temps.  Si  la  pulpe  dentaire  est 
mise  à  nu,  l'application  de  la  glace  est  intolérable.  On  a  conseillé,  dans  ce  cas,  de 
détruire  la  pulpe  par  une  application  d'arsenic  faite  vingt-quatre  heures  à  l'avance. 
C'est  une  nouvelle  complication  et  un  moyen  d'ailleurs  rarement  réalisable.  Le 
mélange  réfrigérant  n'est  applicable  que  sur  les  dents  cariées  ayant  conservé  leur 
couronne  ;  mais  il  ne  l'est  plus  pour  les  racines  qui  ne  peuvent  être  mises  suffisam- 
ment en  contact  avec  les  corps  réfrigérants.  Il  est  vrai  qu'on  a  proposé  alors  d'im- 
planter dans  la  racine  une  vis  ou  un  fil  de  fer  destiné  à  faire  l'office  de  conducteur. 
Mais  c'est  là  un  expédient  de  pure  théorie.  Enfin,  il  est  un   certain  nombre  de 
sujets  chez  lesquels  le  froid  n'est  pas  assez  puissant  pour  arrêter  la  circulation  et 
engourdir  les  tissus.  Chez  ces  derniers,  la  douleur,  au  lieu  d'être  diminuée,  paraît 
au  contraire  plus  vive.  » 

E.  Liquides  volatils.  Les  liquides  volatils  tels  que  le  chloroforme,  l'éther 
chlorhydrique,  et  l'éther  chlorhydrique  bichloré  employé  par  Aran,  un  mélange 
de  chloroforme  et  de  camphre,  un  mélange  de  chloroforme  et  d'acide  acétique 
(chloracélisation),  le  sulfure  de  carbone  proposé  par  Delcominète  (de  Nancy),  les 
produits  de  distillation  des  huiles  de  pétrole  (bansolène,  kérosène,  kérosolène, 
^azolène,  etc.)  proposés  par  Bigelow  (de  Boston)  peuvent  déterminer  l'anesthésie 
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locale,  en  produisant  une  réfrigération  considérable,  c'est-à-dire  en  agisssant  à  la 
manière  des  mélanges  réfrigéranls  dont  nous  venons  de  parler. 

Nous  serons  très-brefs  sur  cette  question,  car  elle  a  déjà  été  étudiée  avec  les  dé- 
tails qu'elle  comporte  dans  le  très-remarquable  article  de  Maurice  Pcrrin  {Anes- 
ihésie  chirurgicale)  publié  dans  le  tome  IV  de  ce  dictionnaiie.  Les  travaux  faits 
depuis  celte  époque  sur  cette  inq^ortante  question  se  sout  bornés  à  proclamer  la 
supériorité  de  l'élber  sulfurique  et  du  sulfure  de  carbone  sur  tous  les  autres 
liquides  volatils. 

Un  très-grand  nombre  d'appareils  ont  été  proposés  dans  le  but  de  projeter  sur 
la  peau  un  jet  d'étber  assez  divisé  pour  se  vaporiser  avec  une  extrême  rapidité. 
Tous  ces  appareils  ont  été  remplacés  par  celui  de  Pàcbardson  qui  se  compose  d'un 
flacon  à  large  goulot  à  moitié  rempli  d'étber.  Il  est  fermé  par  un  boucbon  en 
caoutcliouc  que  traverse  un  double  tube  disposé  pour  produire  la  pulvéïisalion. 
L'air  est  amené  dans  le  flacon  par  l'un  des  lubcs  auquel  s'adapte  un  tu\au  de  caout- 
chouc. Ce  tuyau  est  en  communication  avec  deux  réservoirs  de  caoutchouc  ayant 
la  forme  de  poires  ou  de  sphères  du  volume  d'une  moyenne  orange.  L'une  de  ces 
poires,  à  parois  épaisses,  est  munie  d'une  soupape  et  sert  de  pompe  foulante  ; 
l'autre,  à  parois  plus  miuces,  sert  de  réservoir  et  a  pour  but  de  régulariser  la  pres- 
sion de  l'air  et  de  rendre  constant  le  jet  de  l'étber.  Pour  mettre  cet  appareil  en 
mouvement,  on  imprime  aveclamaiu,  des  pressions  régulières  et  intermittentes  à 
la  poire  à  soupape.  L'air  ne  tarde  pas  à  s'accumuler  dans  la  poire  faisant  office  de 
réservoir,  puis  daus  le  flacon.  Sous  l'influence  de  cette  pression,  l'étber  mélangé 
d'air  jaillit  par  le  tube  resté  libre,  avec  un  jet  d'une  finesse  en  rapport  avec  la  ca- 
pillarité de  l'extrémité  de  ce  tube.  L'étber,  étant  mélangé  avec  de  l'air,  est  très- 
fmement  pulvérisé.  Si  l'on  emploie  de  l'étber  n'ayant  pas  une  densité  supérieure 
à  0,72,  on  peut  obtenir  un  abaissemrnt  de  température  de  15  et  même  de  20 
degrés. 

Nous  ferons  remarquer  que  cette  méthode  d'anestbésie  ne  détermine  pas  des 
résultats  aussi  cousiants  que  la  glace,  ce  qui  lient  sans  doute  à  ce  que  sou  mode 
d'em[)loi  et  ses  règles  sont  moins  bien  déterminés.  Nous  ferons  remarquer,  en 
outre,  qu'elle  est  plus  douloureuse  que  la  glace  quand  elle  est  dirigée  sur  des  tissus 
déjà  enflammés  ou  sur  des  tissus  très-fins  tels  que  ceux  du  prépuce  et  de  l'anus. 
Nous  l'avons  vue,  dans  un  cas  de  fistule  à  l'anus,  déterminer  des  douleurs  cent 
fois  plus  cruelles  que  celles  de  l'opération.  La  peau  du  scrotum  elle-même 
supporte  mal  le  jet  d'étber,  tandis  qu'elle  supporte  parfaitement  le  mélange  d'Ar- 
nolt.  Quand  on  opère  un  ongle  incarné  ayant  déterminé  un  certain  degré  d'in- 
flammation, on  réussit  rarement  à  déterminer  l'anesthésie  absolue  au  moyen  du 
jet  d'étber,  et,  en  tout  cas,  on  ne  l'obtient  qu'aux  prix  de  douleurs  assez  vives» 
tandis  que  le  mélange  réfrigérant  bien  employé  ne  manque  jamais  son  but. 

E.  Spillmash. 

REFROIDISSEUIEXT  (PnisiQUE).  On  dit  d'un  corps  qu'il  se  refroidit 
lorsque  sa  température  s'abaisse,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  cette  varia- 
tion. Nous  étudierons  le  refroidissement  au  point  de  vue  physique  exclusivement 
en  indiquant  d'abord  les  causes  de  ce  phénomène,  et  ensuite  les  lois  que  l'on  a  pu 
découvrir;  nous  terminerons  en  indiquant  sommairement  les  principaux  effets  phy- 
siques qui  résultent  du  refroidissement, 

I.  Causes  du  refroidissement.  Un  corps  se  refroidit  lorsque,  par  suite  d'une 
circonstance  quelconque,  il  perd  une  certaine  quantité  de  la  chaleur  qu'il  possé- 
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dait,  à  moins  que  cette  perte  de  chaleur  ne  soit  accompagnée  d'un  changement 
d'état. 

Il  convient  de  s'arrêter  un  peu  sur  l'unique  exception  que  nous  signalons; 
lorsqu'un  liquide  est  arrivé  à  la  température  de  solidification  (ou  lorsqu'un  gaz 
est  parvenu  à  la  température  à  laquelle  il  se  liquéfie  sous  la  pression  à  laquelle  il 
est  soumis),  si  l'on  vient  à  enlever  une  certaine  quantité  de  chaleur,  ce  corps 
comm'jnceia  à  passer  à  l'état  solide  (à  l'étal  liquide,  dans  le  cas  du  gaz)  sans  que 
sa  température  varie,  sans  qu'il  se  refroidisse  dans  le  sens  vrai  du  mot  ;  ce  ne 
sera  i|ue  lorsque  lu  masse  tout  entière  aura  changé  d'état  que,  si  l'on  vient  à 
continuer  la  soustraction  de  chaleur,  le  refroidissement  se  manifestera  de  nouveau, 
que  la  tem|iérature  recommencera  à  s'ahaisser. 

Sauf  cette  exception,  jiour  l'explication  plus  complète  de  laquelle  nous  renvoyons 
au  mot  cn.vLEOR  (Voir  Changements  d'état,  p.  086),  on  peut  dire  que  tout  corps 
qui  perd  de  la  clialeur  se  refroidit.  La  perte  de  \à  chaleur  peut  provenir  de  quatre 
causes  distinctes: 

1°  Le  corps  perd  de  la  chaleur  par  rayonnement,  soit  qu'il  rayonne  vers  les 
espaces  interplanétaires,  sans  recevoir  aucune  radiation,  soit  que,  rayonnant  vers 
des  corps  qui  lui  envoient  également  de  la  chaleur,  il  reçoive  moins  de  chaleur 
qu'il  n'en  émet. 

2<*  Le  corps  perd  de  la  chaleur  par  conductibilité,  en  fournissant  aux  corps 
avec  lesquels  il  est  en  contact  une  certaine  quantité  de  chaleur  em|iloyée  soit  à 
élever  leur  température,  soit  à  produire  un  changement  d'état;  il  peut  se  faire 
qu'une  partie  d'un  corps  se  refroidisse  en  cédant  de  la  chaleur  i\  l'autre  jtai  tic  du 
même  corps,  ainsi  que  cela  arrive  à  un  liquide  qui  s'évapore  par  sa  surface  libre 
sans  être  soumis  à  l'action  d'une  source  de  chaleur. 

5°  Le  corps  perd  de  la  chaleur  en  produisant  un  travail  mécanique  sans  recevoir 
de  la  chaleur  des  corps  extérieurs  :  c'est  ain^i  qu'un  gaz  qui  se  détend  dans  un 
corps  de  pompe,  en  soulevant  un  piston,  perd  un  certain  nombre  de  calories  que 
l'on  peut  évaluer  en  se  rappelant  qu'une  calorie  disparue  correspond  à  une  pro- 
duction de  travail  de  425  kilogrammètres. 

4"  Enfin  dans  certains  cas,  la  combinaison  des  corps  est  accompagnée  d'une 
absorption  de  chaleur;  l'étude  des  conditions  thermiques  des  actions  chimiques  a 
été  entreprise  par  MM.  Favre  et  Silbermaiin,  Deville  et  llauteleuille,  Berthelot, 
qui  ont  déjà  obtenu  des  résultats  intéressants  qu'il  nous  suffit  de  signaler. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  ces  conditions  du  refroidissement  qui  ont  été 
étudiées  d'autre  part  {Voy.  Chaleur,  Sources  de  chaleur  et  de  froid,  p.  750), 
mais  nous  devions  au  moins  les  signaler  en  passant. 

Disons  immédiatement  que  ce  que  nous  avons  dit  pour  le  refroidissement, 
ainsi  que  ce  qui  nous  reste  h  en  dire  peut  s'appliquer,  mulatis  mutandis  au  phé- 
nomène du  réchauffement.  Signalons  encore  quelques  cas  très-particuliers  qui 
peuvent  se  rencontrer  et  qui  seront  indiqués  au  mot  Sursaturatioiv. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  tout  ce  qui  précède,  l'expression  jaerfe  de  chaleur 
doit  être  entendue  de  la  diminution  de  quantité  de  chaleur  possédée  par  le  corps 
en  expérience  et  non  simplement  de  l'émission  d'une  certaine  quantité  de  chaleur. 
Un  corps  qui  serait  en  contact  avec  une  source  de  chaleur  ou  qui  serait  lui-même 
source  de  chaleur  pourrait  envoyer,  transmettre  de  la  chaleur  sans  en  perdre  si  la 
quantité  qu'il  recevait  ou  qu'il  produirait  était  supérieure  à  celle  qui  émettrait. 

IL  Lois  du  refroidissement.  La  quantité  dont  un  corps  se  refroidit,  son 
abaissement  de  température  autrement  dit,  peut  être  étudiée  à  deux  points  de  vue 
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très-distincts  :  on  peut  se  demander  quelle  est  la  valeur  de  ce  refroidissement,  ou 
bien  quelle  est  la  loi  qui  lie  la  variation  de  température  au  temps.  Nous  n'avons 
que  peu  de  mots  à  dire  sur  la  première  question  qui  revient  à  évaluer  coniLien 
de  calories  un  corps  perd  pour  arriver  à  se  mettre  en  équilibre  de  température 
avec  un  ou  plusieurs  corps  donnés  dans  des  circonstances  également  données  :  c'est 
c'est  une  question  de  calométrie  dans  laquelle  il  faudra  quelquefois  iiitiotluire, 
avec  les  cbaleurs  spécifiques,  les  chaleurs  latentes,  les  chaleurs  de  combustion  ou 
en  général  de  combinaison,  les  transformations  de  chaleur  en  travail  ou  récipro- 
quement, etc.  Lorsque  l'on  aura  évalué  le  nombre  de  calories  perdues,  il  sera 
possible  d'en  déduire  l'abaissement  de  température,  le  refroidissement. 

Mais  la  question  traitée  de  cette  manière,  bien  que  souvent  intéressante,  ne 
fournit  aucun  renseignement  sur  le  temps  après  lequel  l'équilibre  s'élablira,  encore 
moins  sur  la  relation  qui  lie  la  variation  de  température  au  temps,  relation  qui 
est  à  proprement  parler  la  loi  du  refroidissement. 

L'expérience  seule  peut  nous  renseigner  sur  cette  loi  dont  la  connaissance  pour- 
rnit  être  utile  dans  un  grand  nombre  de  circonstances.. Mais  on  conçoit  quelles 
difficultés  présenterait  l'étude  du  refroidissement  dans  des  conditions  quelconques; 
aussi  cette  étude  n'a-t-elle  été  faite  que  dans  quelques  cas  simples,  par  exemple 
lorsque  le  corps  en  expérience  est  plongé  dans  un  gaz.  A  notre  connaissance,  il 
n'existe  aucun  travail  sur  le  refroidissement  d'un  corps  placé  au  sein  d'une  masse 
liquide,  même  dans  les  circonstances  les  moins  compliquées.  On  évite  d'ailleurs 
dans  ces  recherches  que  le  corps  en  expérience  soit  en  contact  avec  un  corps  solide 
qui  serait  susceptible  de  transmettre  la  chaleur  par  conductibilité,  ce  qui  viendrait 
encore  compliipier  les  résultats. 

Les  lois  auxquelles  on  est  arrivé  n'ont  pas  d'applications  directes  dans  la  phy- 
siologie ou  les  sciences  médicales:  c'est  que,  en  effet,  l'être  vivant  ne  se  trouve 
pas  dans  les  conditions  simples  des  corps  sur  lesquels  on  a  expérimenté;  il  n'est 
pas  homogène,  il  est  composé  de  parties  peu  conductrices,  de  telle  sorte  que  la 
température  y  varie  notablement  d'un  point  à  l'autre.  Cela  seul  empêcherait  de 
pouvoir  appliquer  les  résultats  obtenus  ;  on  concevra  facilement  que  d'autres  rai- 
sons s'y  opposent  a  fortiori:  l'être  vivant  est,  en  effet,  une  source  de  chaleur  par 
les  actions  chimiques  qui  se  produisent  constamment  en  lui,  et,  en  outre,  il  exhale 
constamment  des  gaz  et  des  vapeurs  qui  lui  enlèvent  une  quantité  mal  déterminée 
de  chaleur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  allons  résumer  rapidement  les  expériences  faites  et  les 
lois  obtenues  relativement  au  refroidissement  des  corps  homogènes  placés  dans  un 
gaz  ou  dans  le  vide. 

On  conçoit  facilement,  et  c'est  là  un  fait  d'expérience  journalière,  que  la  quan- 
tité dont  s'abaisse  la  température  d'un  corps  dans  un  temps  donné  est  d'autant 
plus  grande  que  cette  température  est  plus  élevée  au-dessus  de  celle  du  milieu 
ambiant  :  la  relation  la  plus  simple  qu'on  puisse  dès  lors  su[)poser,  c'est  que  pour 
un  même  corps,  dans  un  même  temps,  la  diminution  de  température  est  propor- 
tionnelle à  l'excès  de  la  température  du  corps  sur  celle  de  l'air  ambiant.  Il  est  facile 
de  démontrer  que,  de  cette  relation,  on  peut  tirer  la  loi  suivante: 

Si  Ton  considère  des  temps  croissant  en  progression  arithmétique,  les  diffé- 
•  rences  de  température  du  corps  et  du  milieu  ambiant  décroissent  en  progression 
géométrique. 

Cette  loi  est  due  à  Newton,  qui  l'a  démontrée  par  des  expériences  directes, 
mais  elle  n'est  applicable  que  lorsque  les  différences  de  la  température  entre  le 
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<;orps  et  l'air  ambiant  sont  peu  considérables,  lorsqu'elles  ne  dépassent  pas 
20  degrés.  Kraft  et  Richard,  d'ahord  ;  Rnmf'ord,  puis  Biot  ont  \érilié  l'exactilude 
de  cet  énonce  dans  les  limites  oii  il  est  applicable.  Les  expériences  se  font  facile- 
ment en  prenant  un  vase  en  métal  mince  dans  lequel  plonge  le  réservoir  d'un 
thermomètre:  ce  vase  est  rempli  de  liquide  chaud,  puis  il  est  bouché  pour  éviter 
l'évaporation  et  suspendu  par  des  cordons  de  soie,  par  exemple,  dans  une  chambre 
assez  vaste  pour  que  l'on  n'ait  pas  à  se  préoccuper  de  l'inflDence  des  parois;  il 
suffit  alors  d'observer  en  même  temps  que  le  liiermomèLre  plongé  dans  le  liquide, 
un  thermomètre  placé  librement  dans  l'air  et  une  montre  ou  un  chronomètre. 

Cette  loi,  qui  est  celle  que  l'on  doit  en  général  appliquer  pour  effectuer  les  cor- 
rections dans  toutes  les  expériences  où  l'on  a  à  comparer  les  températures  d'un 
même  corps  est  représentée  par  la  formule 

dans  laquelle  ôo  est  la  différence  initiale  de  température  entre  le  corps  et  l'air, 
et  9  la  dilférence  au  bout  d'un  temps  t  après  le  commencement  de  l'expérience, 
k  étant  une  quantité  constante  pour  un  môme  corps  et  un  même  gaz. 

Ou  peut  exprimer  encore  la  loi  de  Newton  par  une  autre  fornmle  en  introdui- 
sant la  vitesse  de  refroidissement,  c'est-à-dire  la  quanti'.é  dont  s'abaisserait  la 
température  pendant  l'unité  de  temps,  si,  à  partirdo  l'instant  considéré  cet  abais- 
sement devenait  uniforme  (ou  plutôt  la  limite  du  rapport  de  l'ahaissoment  de 
température  du  temps  pendant  lequel  cet  abaissement  s'est  produit  lorsq\ie  ce 
temps  diminue  indéfiniment).  On  déduit  de  la  formule  précédente  que  la  vitesse 
de  refroidissement  est  à  chaque  instant  proportionnelle  à  l'excès  de  la  température 
du  corps  sur  celle  du  milieu  ambiant. 

Les  expériences  de  Newton,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  celles  de  Uumfort, 
celles  de  Biot  et  de  de  Candolle,  étaient  confirmalives  de  la  loi  que  nous  venons 
d'énoncer.  Disons  tout  de  suite  que  (jnelques  expériences  faites  sur  le  réchauffe- 
ment ont  montré  que,  dans  les  mêmes  conditions  et  sous  les  mêmes  réserves,  ce 
phénomène  obéit  à  la  même  loi. 

De  Laroche  fît  un  travail  important,  dans  lequel,  par  une  méthode  détournée, 
■il  chercha  à  s'assurer  de  la  réalité  de  la  loi  de  Newton  ;  eu  admettant  cette  loi,  ou 
•peut  conclure  que,  si  une  source  constante  de  cludeur  agit  à  distance  surun  corps 
•suspendu  daris  l'air,  il  doit  y  avoir  un  rapport  constant  entre  l'excès  de  la  tempé- 
Tature  de  la  source  sur  celle  du  corps  au  moment  où  celle-ci  est  devenue  station- 
naire  et  l'excès  de  celte  température  du  corps  sur  <  elle  de  l'air  ambiant,  q\R'l  que 
soit  le  degré  de  chaleur  de  la  source.  On  peut  d'ailleurs  étendre  ce  résultat  sans 
difficulté,  au  cas  où  la  source  n'est  pas  à  une  température  constante,  à  la  condi- 
lion  de  considérer  non  plus  la  température  stationnaire,  mais  la  température 
maxima  de  ce  corps. 

Les  expériences  de  De  Laroche  furent  faites  avec  un  très-grand  soin  :  la  source 
de  chaleur  était  tantôt  un  creuset  de  fer  rempli  de  mercure,  tantôt  un  lingot  de 
cuivre  à  peu  près  sphérique,  dont  on  élevait  la  température  de  200  degrés  à 
900  degrés  suivant  les  cas.  Les  résultats  de  ces  expériences  ne  furent  pas  con- 
formes à  la  conséquence  que  nous  venons  d'exprimer,  et  par  suite,  la  loi  de  New- 
ton ne  peut  être  appliquée  dans  les  conditions  où  se  plaçait  de  Laroche.  Mais 
celui-ci  observa,  au  contraire,  que  les  résultats  obtenus  concordaient  parfaitement 
avec  la  loi  de  Newton  lorsrpe  les  différences  de  température  ne  dépassaient  pas 
20  degrés  environ. 
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Dulong  et  Petit  exécutèrent  un  peu  pins  lard  un  travail  reraarqnoble  que  nous 
allons  résumer  dans  ses  parties  principales  :  leurs  expériences  consist.ULnt,  en 
résumé,  à  placer  un  corps  ayant  une  température  donnée  dai.s  des  conditions  con- 
nues et  varices,  et  à  observer  les  excès  de  la  température  du  corps  sur  celle  au 
milieu  ambiant.  Il  est  facile  de  concevoir  que,  à  moins  d'opérer  sur  un  corps  in- 
finiment petit,  la  loi  des  pertes  de  clialeur  dépend  en  général  de  la  conductibilité 
du  corps  qui  règle  la  distribution  de  la  chaleur  dans  la  masse  ;  pour  tourner  celte 
difficulté,  Dulong  et  Petit  employaient  un  liquide,  placé  dans  un  vase  à  parois 
minces.  Par  suite  de  la  mobilité  du  liquide,  qui  était  du  mercure,  on  peut  ad- 
mettre que  la  température  est  la  môme  en  tous  les  points.  L'appareil  consistait 
en  une  sorte  de  lliermomètre  à  gros  réservoir,  de  telle  sorte  qu'il  faisait  connaître 
directement  la  température  du  liquide.  Pour  éviter  de  trop  nombreuses  correc- 
tions, le  réservoir  était  séparé  de  la  tige  par  une  partie  capillaire  qui  empochait 
le  mélange  du  mercure  du  réservoir  que  l'on  chauffait  en  le  plaçant  directement 
au-dessus  d'un  foyer  et  du  mercure  de  la  tige  que  l'on  garantissait  de  l'action  du 
foyer  à  l'aide  d'un  double  écran  et  dont  on  pouvait  considérer  la  température 
comme  constante.  Ce  thermomètre  était  introduit  dans  un  ballon  de  0™,ôO  de 
diamètre  de  manière  que  le  réservoir  occupât  le  centre,  et  que  la  tige  sortit  au 
dehors;  cette  tige  éiait  d'ailleurs  recouverte  d'une  cloche  (jui  s'adaptait  hermé- 
tiquement au  col  du  ballon.  Le  ballon,  maintenu  par  trois  liges  à  l'intérieur  d'un 
réservoir  métallique,  était  en  laiton,  noirci  intérieurement  de  noir  de  fumée;  par 
une  tubulure,  il  pouvait  être  rempli  de  gaz  de  nature  diflérenle,  ou  bien  être  mis 
en  rapport  avec  une  machine  pneumatique  qui  [)ermetlait  d'y  faire  le  vide  ;  on 
pouvait  l'amener  à  des  températures  diverses  en  l'entourant  soit  de  g!ace  fondante, 
soit  d'eau  que  l'on  échauffait  à  l'aide  d'un  courant  de  vapeur. 

Dulong  et  Petit  exécutèrent  d'abord  une  série  d'expériences  préliminaires  pour 
rechercher  l'influence  de  la  masse  du  corps  en  expérience,  de  sa  forme,  de  sa 
nature,  de  la  nature  de  sa  surface.  Ils  opèrent  d'abord  sur  trois  réservoirs  ayant 
respectivement  des  diamètres  de  O^jOS;  0'",04  et  O"",!)?;  les  vitesses  de  refroi- 
dissement ne  furent  pas  les  mêmes,  mais  elles  furent  trouvées  obéir  à  la  même  loi 
qui  par  suite  est  indépendante  de  la  masse  du  liquide.  Us  arrivèrent  aux  mêmes 
résultats  en  employant  un  l'éservoir  spliérique,  puis  des  réservoirs  cylindriques 
allongés;  et  de  même  en  opérant  soit  avec  de  l'eau,  soit  avec  du  mercure,  de 
l'alcool  absolu  ou  de  l'acide  sulfurique;  la  loi  du  refroidissement  ne  dépend  donc 
ni  de  la  forme  du  vase,  ni  de  la  nature  du  liquide.  Elle  est  également  indépendante 
de  la  nature  de  la  surface,  car  la  loi  est  la  même  pour  un  thermomètre  en  verre 
et  pour  un  thermomètre  dont  le  réservoir  est  en  fer-blanc. 

Refroidissement  dans  le  vide.  Le  refroidissement  d'un  corps  dépend  eu 
général  de  deux  causes  très-différentes,  le  rayonnement  et  l'action  du  gaz  am- 
biant :  la  loi  qui  exprime  cette  action  peut  être  compliquée  alors  même  que  cha- 
cune des  actions  séparément  donnerait  lieu  à  une  formule  simple;  Dulong  et  Petit 
étudièrent  d'abord  le  refroidissement  dans  le  vide,  refroidissement  résultant  du 
rayonnement  seul  ;  connaissant  la  loi  de  cette  action  et  la  loi  du  refroidissement 
total,  ils  en  CDUcluaient  par  différence  l'action  du  gaz.  Ils  se  servaient  de  deux 
thermomètres  diflérents  suivant  la  température  à  laquelle  ils  opéraient;  le  pre- 
mier d'un  diamètre  de0™,06  servait  pour  les  températures  élevées  (on  chaulfait 
quelquefois  jusqu'à  550  degrés),  l'autre  n'avait  que  0'°,02  de  diamètre  pour  les 
températures  basses;  cette  diflérence  était  nécess:;ire  pour  que  la  vitesse  de  refroi- 
dissement ne  fût  ni  trop  lente  ni  trop  rapide.  Le  thermomètre,  chauffé  à  une  lem- 
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pérature  déler mince,  était  placé  rapidement  dans  le  réservoir,  recouvert  de  la  cloche, 
et  l'on  faisait  le  vide  aussi  coaiplctement  que  possible.  On  observait  alors,  à  des 
intervalles  de  temps  égaux  entre  eux,  les  hauteurs  du  mercure  dans  la  tige  du 
thermomètre;  après  avoir  elfectué  quelques  corrections  rendues  nécessaires,  ou  en 
pouvait  déduire  d'abord  les  températures  correspondantes,  puis  les  vitesses  de 
refroidissement,  que  l'on  calculait  pour  des  excès  de  température  du  corps 
sur  l'enceinte,  variant  de  20  en  20  degrés  ;  pend mt  toute  une  série,  la  tempéra- 
ture de  l'enceinte  était  maintenue  constante,  mais  elle  variait  d'une  série  d'expé- 
riences à  l'autre  ;  c'est  ainsi  (ju'elie  fut,  successivement  de  0,  20,  40,  GO  degrés, 
le  thermomètre  étant  porté  au  début  à  250  degrés  environ. 

En  comparant  les  résultats  obtenus  et  en  s'appuyant  sur  des  considérai  ions  di- 
verses que  nous  ne  pouvons  développer,  Dnlong  et  Petit  furent  conduits  aux  deux 
lois  suivantes  : 

I.  La  vitesse  du  refroidissement  dans  le  vide,  pour  un  excès  constant  de  tem- 
pérature, croît  eu  progression  géométrique  quand  la  température  de  l'enceinte 
croît  en  progression  arithmétique  ;  la  raison  do  cette  progression  géométrique 
est  le  même,  quel  que  soit  l'excès  de  température  que  l'on  considère. 

II.  Lorsqu'un  corps  se  refroidit  dans  une  enceinte  vide  et  entretenue  à  une 
température  constante,  l;i  vitesse  du  refroidissement  pour  des  excès  en  progres- 
sion aritlimétique,  croît  comme  les  termes  d'une  progression  géométrique  diminué 
d'un  nombre  constant. 

Ces  deux  lois  sont  contenues  dans  la  formule  suivante  : 

y  =  ma^  [a  — l) 

dans  laquelle  0  est  la  température  de  l'enceinte,  t  l'excès  de  la  température  du 
tliermomctre  ou  celle  de  l'enceinte,  m  et  a  deux  constantes  :  a  a  une  valeur  in- 
dépendante des  corps  en  expéiieuce  et  est  égale  à  1,0077,  m  e.~t  une  constante 
qui  dépend  de  la  nature  de  la  surface  rayoïmante.  Dulong  et  Petit  ont  opéié  avec 
des  Ihermomèlres  oîi  le  réservoir  élait  nu  et  d'autres  dont  le  réservoir  était  recou- 
vert de  feuilles  d'argent  mat.  Pour  les  premiers  ils  ont  trouvé 

m  =  2,057    et  pour  les  autres     m  =  0,558. 

Refroidissement  par  le  seul  contact  des  gaz.  Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué 
déjri,  Dulong  et  Petit,  observant  le  refroidissement  dans  des  gaz  différents  et  à  dif- 
féientes  pressions  e!  pouvant  calculer  le  refroidissement  du  au  seul  rayonnement, 
déterminèrent  l'action  refroidissante  de  ces  gaz  dans  des  conditions  variables  de 
pression  et  l'excès  de  température.  Ils  reconnurent  d'cibord  que  la  nature  de  la 
surface  était  sans  action  et  que  les  thermomètres  à  surface  vitreuse  ou  ii  surface 
argentée,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  se  refroidissent  de  la  même  manière. 

La  marche  des  expériences  est  trop  facile  à  comprendre  pour  qu'il  soit  néces- 
saire d'in-ister  ;  elle  est  analogue  d'ailleurs  à  celle  que  nous  avons  indiquée  pré- 
cédemment, si  ce  n'esl  que,  a|)rès  avoir  fait  le  vide  dans  le  ballon,  on  y  introduit 
à  des  pressions  variables  des  gaz  secs  de  nature  différente.  Des  résultats  numé- 
riques qu'ils  ont  obtenus,  Dulong  et  Petit  ont  conclu  ies lois  suivantes  dont  l'énoncé 
est  assez  compliqué,  mais  qui  peuvent  se  représenter  par  une  formule  relative- 
ment simple. 

1.  La  vitesse  du  refroidissement  d'un  corps,  due  au  seul  contact  d'un  gaz,  dépend, 
pour  un  même  excès  de  températures,  de  la  densité  et  de  la  température  du  fluide  • 
mais  celle  dépendance  est  telle,  que  celle  vitesse  du  refroidissement  reste  la  même 


46  RliFUUlUlSSEfllliiM. 

si  la  densité  et  la  température  du  gaz  changent  de  manière  que  l'élasticité  demeure 

constante. 

IL  Les  pertes  do  chaleur  dues  au  contact  d'un  gaz,  quelles  que  soient  l'élasti- 
cité et  la  nature  du  gaz,  sont  proportionnelles  aux  excès  de  température  des  corps 
élevés  à  une  puissance  dont  l'exposant  est  1,255. 

IlL  Pour  une  même  différence  de  température,  le  pouvoir  refroidissant  d'un 
même  gaz  varie  en  })rogression  géométrique  lorsque  sa  force  élastique  varie 
elle-même  en  progression  géométrique.  (On  peut  dire  encore  que  le  pouvoir  re- 
froidissant d'un  gaz  est,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  proportionnel  à  une  cer- 
taine puissance  de  son  élasticité,  puissance  dont  l'exposant  varie  avec  la  nature  du 
gaz). 

Ces  diverses  lois  sont  comprises  dans  la  formule  suivante  : 

VC  ,1,233 
=  np  t 

dans  laquelle  Y  représente  la  vitesse  de  refroidissement,  p  est  la  pression  du  gaz, 
t  l'excès  de  température  du  corps  sur  le  gaz  ;  n  est  un  cocf licient  qui  varie  avec 
l'étendue  de  la  surface  du  corps  qui  se  refroidit  et  avec  la  nature  du  gaz  ;  c  est  le 
même  pour  tous  les  corps,  mais  il  varie  d'un  gaz  à  l'autre:  sa  valeur  est  0,45 
pour  l'air;  0,517  pour  l'acide  carbonique  ;  0,58  pour  l'hydrogène;  0,501  pour 
le  gaz  oléfiant. 

Refroiclissemenl  des  corps  dans  l'air.  Dulong  et  Petit,  ayant  déterminé 
séparément  les  lois  qui  régissent  la  vitesse  de  refroidissement  par  rayonnement  et 
par  le  contact  des  gaz,  purent  donner  l'expression  de  la  vitesse  de  refroidissement 
d'un  corps  dans  l'air.  Celte  formule  qui  résulte  de  l'addition  des  deux  précédentes 
est; 

V  =  ,na»(a'-l)-4-1  V^'"'" 

dans  laquelle  les  lettres  ont  les  v;deurs  expliquées  plus  haut.  CeUe  formule  a  été 
soumise  à  de  nombreuses  vérifications  par  Dulong  et  Petit  qui  ont  comparé  les 
résultats  qu'elle  fournissait  aux  nombres  trouvés  dans  des  expériences  faites  soit 
par  eux,  soit  par  d'autres  physiciens:  ils  ont  trouvé  que  les  différences  étaient 
faibles  et  ils  les  ont  attribuées  aux  erreurs  d'observation  :  mais  il  semble  résulter 
d'expériences  faites  par  de  La  Provostaye  tt  Desains  que  cette  formule  ne  pourrait 
être  appliquée  que  pour  des  températures  inférieures  à  500  degrés  ;  dans  ces  limites, 
les  radiations  émises  par  les  corps  sont  sensiblement  homogènes.  Il  n'en  est  pas 
de  même  pour  les  températures  supérieures  à  500  degrés,  les  corps  émettant  alors 
des  radiations  tiès-complexes  ;  il  serait  possible  que  la  loi  fût  applicable  à  chaque 
ordre  de  radiations  d'une  réfrangibilité  déterminée,  mais  avec  des  valetirs  particu- 
lières des  constantes  pour  chacune  de  celles-ci  ;  alors  la  fornmle  totale,  qui  serait 
la  somme  des  formules  élémentaires,  n'aurait  pas  une  forme  analogue, 

111.  Effets  du  refroidissement.  Nous  ne  ferons  que  signaler  sans  nous  y 
arrêter  et  en  renvoyant  à  l'article  Chaleur  (p.  656  et  686)  les  effets  suivants  du 
refroidissement  des  corps. 

Contraction,  diminution  de  longueur,  surface  et  volume,  augmentation  de  la 
densité,  etc.  ; 

Changements  d'état,  liquéfaction  des  gaz  et  des  vapeurs,  sohdification  des  li- 
quides, etc. 

Mais  nous  croyons  devoir  signaler  quelques-uns  des  résultats  du  refroidissement 
qui  ne  rentraient  pas  dans  le  cadre  de  l'article  Chaleur. 

Indépendamment  des  changements  d'état,  le  refroidissement  a  une  influence 
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sur  les  jjropriété'S  physiques  des  corps,  telles  que  leur  ténacité,  leur  dureté.  Nou- 
seulement  pour  l'action  d'un  relVoidissenieiU  uolablc  certains  métaux,  tels  que 
lelaiii,  le  zinc,  deviennent  cassants,  perdent  leur  élasticité,  qu'ils  retrouvent  lors- 
que le  refroidissement  a  cessé,  mais  encore  ils  peuvent  acquérir  des  propriétés 
qu'ils  conservent  ensuite  indéfiniment:  la  trempe  des  corps  n'est  pas  autre  chose 
que  le  résultat  d'un  refroidissement  plus  ou  moins  brusque.  Sans  parler  des  larmes 
bataviques  dans  lesquelles  le  refroidissement  a  placé  les  molécules  dans  un  état 
d'équilibre  instable,  nous  citerons  l'acier  et  le  bronze  (bronze  des  tamtams);  on 
sait  d'ailleurs  que,  tandis  que  la  trempe  rend  l'acier  plus  cassant,  elle  donne  au 
contraire  au  bronze  une  certaine  malléabilité.  Le  refroidissement  brusque  du 
soufre  chauffé  à  250  degrés  donne  naissance  à  un  état  particidier,  le  soufre  luou. 
On  sait  que  par  le  refroidissement  brusque  on  étonne  certaines  pierres,  telles  que 
les  silex,  etc. 

Dans  les  exemples  que  nous  venons  de  citer,  le  refroidissement  brusque  agit 
ordinairement  en  produisant  un  effet  opposé  à  celui  auquel  donnerait  naissance 
un  refroidissement  lent  ;  et  même,  sauf  pour  le  dernier  cas,  un  refroidissement 
lent  succédant  à  un  refroidissement  brusque,  détruit  l'elfet  de  celui-ci  ;  c'est  ce. 
que  l'on  obtient  en  recuisant  l'acier,  le  bronze,  le  verre,  le  soufie. 

Dans  d'autres  circonstances  le  refroidissement  produit  toujours  le  même  effet, 
qu'il  soit  lent  ou  qu'il  soit  brusque,  mais  son  action  est  alors  opposée  îi  celle  que 
produirait  le  réchauffonient  ;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exeni[)le,  dans  les  phéno- 
mènes de  polarisation  électrique,  développés  dans  les  tomiualines,  phénomènes 
qui  consistent  en  résumé  dans  la  séparation  des  fluides  électriques,  sé[>aration  qui 
augmente  avec  la  température  au  moins  jusqu'à  une  certaine  limite  et  qui  dimi- 
nue lorsque  le  refroidissement  se  produit  à  partir  de  cette  limite.  Rappelons, 
d'autre  part,  l'augmentation  de  résistance  des  lils  métalliques  au  passage  de  l'élec- 
tricité produite  par  le  refroidissement  alors  que  réchauffement  produit  un  effet 
contraire. 

Ce  dernier  genre  d'effets  est  en  réalité  le  plus  fréquent,  et  l'on  peut  dire  que 
souvent  le  refroidissement  d'un  corps  lui  conmiuniijue  des  propriétés  opposées  à 
celles  ([ue  lui  aurait  données  réchauffement  à  partir  du  même  point. 

La  question  de  refroidissement  se  présente  naturellement  dans  toutes  les  re- 
cbercbes  qui  touchent  à  rhabitation  et  aux  vêtements;  ces  applications  seront 
étudiées  à  part  et  nous  n'avons  pas  à  insister  ;  disons  seulement  que  c'est  la  con- 
ductibilité des  corps  {Voy.  Chaleur,  Propagation  par  conductibilité',  p.  720), 
bien  plus  que  le  rayonnement  dont  il  faut  tenir  compte  dans  ces  ap[ilicatious. 

Signalons  comme  application  et  sans  nous  y  arrêter,  une  méthode  qui  a  été  em- 
ployée pour,  déterminer  les  chaleurs  spécifiques  en  s'appuyant  sur  les  lois  du 
refroidissement;  cette  méthode,  qui  présentait  des  causes  d'erreurs  notables,  est 
complètement  abandonnée  maintenant.  G. -M.  Gariel. 

BiBLiOGiiAPiiiE. —  Newton.  Philosophical  Tranmctions,  avril  1701.  —  Ncwfoin  Opuscula, 
t.  II,  p.  425.  —  AciuRD.  Mémoires  de  VAcad.de  Berlin,  1783.  Voir  aussi  Anii.  de  p/iys.  et  de 
chim.,  2"  série,  t.  XL,  1829.  —  Leslie.  An  inquiry,  etc.  —  Euxlede.v.  Novi  Conwtcnt.  Soc, 
GolUng.,  t.  VIII,  p.  70.  —  Martine.  Dissertation  sw  la  chaleur,  p.  72.  —  Krafft  et  Rich- 
MANN.  Nova  Cr.miueidaria  Acad.  Petrop.,  1. 1,  p.  193.  —  Rumfort.  Mémoire  sur  la  chaleur. 
—  PuEvosT.  lleclierches  phijsico-mécaniques  sur  la  chaleur.  —  Dalton.  Nouveau  tradé  de 
chimie  philosophique.  —  Biot.  Traité  de  physique  expérimentale  et  mathématique,  liv.  VU, 
chap.  II.  Paris,  1816.  —  Duloxg  et  Petit.  Des  recherches  sur  la  mesure  des  températures  et 
sur  les  lois  de  la  communication  de  la  chaleur,  2°  partie.  In  Ann.  de  chim.  et  pinjs.,  2°  sér., 
t.  VII,  p.  225;  1817.  —  La  Provostaye  et  Desains.  Considérations  théoriques  sur  la  chaleur 
rayonnante.  In  Ann.  de  chim.  et  de  phys.,  5*  série,  t.  LXYII. 


REGA  (Henui-Joseph).  Savant  médecin  belge  né  à  Louvain  le  26  avril  iCOO. 
il  fit  SCS  premières  études  médicales  dans  cette  ville,  fut  reçu  licencié  en  1712  et, 
peu  de  temps  après,  professeur.  Il  se  rendit  ensuite  à  Paris,  y  étudia  d'une  ma- 
nière plus  complète  l'anatomie  et  la  chimie,  et  revint  dans  sa  ville  natale  en  1716, 
pour  y  professer  cette  dernière  science.  Reçu  docteur  en  1718,  il  fut  pourvu  de 
la  chaire  d'anatomie,  puis  professeur  primaire,  et  fut  élu  recteur  de  l'Université 
de  Louvain  en  1719  et  en  1722.  Il  montra  une  grande  aptitude  pour  les  nouvelles 
fonctions  administratives  dont  il  était  chargé,  et  se  fit  remarquer  parles  améliora- 
tions qu'il  ne  cessait  de  réclamer  on  d'établir  en  faveur  des  étudiants,  en  même 
temps  que  pour  le  progrès  des  études.  Rega  montra  beaucoup  de  zèle  et  d'exacti- 
tude dans  l'accomplissement  de  ses  devoirs  de  professeur  ;  à  la  tête  d'une  pratique 
très-répandue,  il  acquit  une  certaine  fortune,  dont  il  disposa  avec  générosité  eu 
faveur  de  l'Université,  de  la  Ribliotlièque  de  la  ville,  etc.  Rega  mourut  le 
22  juillet  1755.  Son  premier  ouvrage,  De  Sympathia,  lui  avait  déjà  donné  une 
grande  notoriété,  parce  qu'il  résumait,  selon  les  connaissances  du  tem[)S,  tout  ce 
que  l'on  pouvait  conclure  des  rapports  sympathiques  qui  existent  entre  les  diverses 
parties  de  l'organisation  humaine.  En  outre  de  ses  travaux,  que  l'on  a  longtemps 
cités,  est  un  traité  analytique  et  critique  de  l'uroscopie  médicale,  fort  en  vogue  en 
ce  temps-là.  Nous  donnons  les  titres  complets  des  ouvrages  de  Repa  : 

I,  Dh^crtatio  medica  de  sympathia  seii  consensu  parthim  corporis  humani  ac  potissimwn 
ventriciiliin  stalH  morboso.  llarleui,  1721,  in-l2;  1743,  in-8°.  Leipzig,  i76i,  in-12.  —  II. 
Tradalus  duo  de  itrinis,  prior  quœ.tlio  quodiibelica  ;  an  iillâ  scicnliœ  medicce  iiivcstiga- 
tionc  aul  expérimente  qicispiain  possit  ex  sold  urliianim  inspeclioiic  mniborion  nnluram  ad 
mcdclam  dignoscere?  Aller  de  iirints  ut  signo  in  guo  ordinarius  et  natiiralis  liomini  sani 
urinœ  axpectits,  ejiisdcmque  ab  eo  mntatœ  conslitiitio  morbi  tcmpore  proponïtur,  in  causas 
inguirilur  et  guid  singuîœ  varialiones  indiccnt,  tain  ex  vcterum,  potissimum  IJippocratis, 
quamrccentio^um  obscrvalione  cxponitur.  Louvain,  1700,  iii-S",  Fiancl'.  et  Leipz.,  17G1,  in-l'i. 
—  III.  Accurata  mcdcndi  methodus,  quantum  fieri  potcst,  ab  omni  hypolheù  abstiacta, 
duodiis  mediciuœ  fundamentis  certœ  cxperientiœ  et  ralionibus  inde  deductis  superstructa 
in  très  parles  divisa  palhologiam,  itnivcrsalcm  particnlorum  et  therapeiani  per  aphorismos 
proposita.  Louvain,  1757,  in-4°;  Cologne,  17G5,  in-i". —  IV.  Dissertation  medica  de  aquis 
mincralibus  fuiitis  Marinionlensis  in  comilalu  Uannoniœ.  Louvain,  174  ',  in-1'2,  U'aduit  en 
français  par  Devillers.  Louvain,  1741,  in -12.  —  V.  Dissertatio  medico-chtjmica  qiiâ  demon- 
stratur  sanguinem  liumanuni  nullo  acido  vilinri  ;  accedit  appendix  qua  inquiritur  an  equi- 
dem  in  primis  viis  contineatur  acidum,  iiUeriiis  considerantar  remédia  anti  acida,  j)>'CEci- 
p>uè  'pulveres  absorbentes  de  quorum  tàm  usu  salutari  quàm  abusu  medicuni  inUructum 
esse  oportet.  Louvain,  1744,  in-S".  A.  D. 

RÉUiVLE  (E\u).  Voy.  Eaux  médicuna.les. 

BÉGÉ^^ÉR.%TLo:v.     Voy.  Gékération. 

RÉGI.7IE.  Dans  sa  compréhension  la  plus  large,  ce  mot  désigne  le  gouver- 
nement de  tout  ce  qui  e^l  nécessaire,  physiologiquement,  à  l'entretien  de  la  vie, 
tant  dans  l'état  de  santé  que  dans  l'état  de  maladie;  il  comprend  donc  la  régle- 
mentation non-seulement  du  boire  et  du  manger,  mais  aussi  de  tout  ce  qui  a 
rapport  à  l'air,  à  l'exercice  et  an  repos,  au  sommeil  et  à  la  veille,  aux  passions, 
aux  vêtements,  aux  bains,  aux  substances  qui  doivent  être  évacuées  ou  conservées 
dans  l'organisme,  enfin  tout  ce  qui  concerne  la  direction  à  imprimer  au  lonction- 
nement  du  corps  humain.  Cette  siginficalion  donnée  au  régime,  qui  e;t  celle  que 
lui  attribuent  l'étymologie  {regere)  et  la  tradition,  a  cependant  été  altérée  par 
l'usage,  et  beaucoup  de  médecins,  non  des  moins  qnalitié?,  n'ont  entendu  et 
n'entendent  par  ce  mot  que  l'administration  rai-onnée  de  l'alimentation.  Cette 
restriction,  analogue  à  celle  que  les  gens  du  monde  ont  lait  subir  au  mot  diète, 
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équivalent  en  grec,  dans  la  langue  médicale,  au  régime  latin,  ne  nous  semble  pas 
justifiée  :  quelque  graude  que  soit  la  part  de  l'alimentation  dans  l'existence,  elle 
ne  saurait  faire  oublier  ce  qui  revient  aux  autres  agents  de  l'hygiène  dans  la  con- 
servation ou  la  restauration  de  la  santé  ;  et,  si  le  vulgaire  ne  fait  consister  rentre- 
tien  de  la  vie  que  dans  l'alimentation,  il  importe  au  médecin  de  ne  pas  adopter 
une  vue  aussi  étroite  de  la  question. 

Nous  avons  dit  que  la  tradition  médicale  est  favorable  au  sens  étymologique  du 
mot  réf^ime  et  de  son  équivalent  grec:  en  effet,  le  mot  Slafza,  dans  la  collection 
hippocratique,  bien  que  s'appliquant  principalement  au  régime  alimentaire,  em- 
brasse aussi  les  frictions,  les  bains,  le  vomissement  et  surtout  les  exercices,  dont 
on  faisait  alors  un  grand  usage,  même  pour  le  traitement  des  maladies  (Cf.  Liltré, 
ar"-.  du  Serment,  t.  IV,  p.  621).  Les  documents,  peu  nombreux  malheureuse- 
ment, qui  nous  sont  parvenus  sur  les  auteurs  qui  florissaicjit  entre  l'époque  hip^ 
pocratique  et  la  fondation  de  l'École  d'Alexandrie,  témoignent  [)resque  tous  de 
l'importance  que,  à  la  suite  des  gymnastes,  les  médecins  grecs  attachnient  au  bon 
emploi  de  l'exercice  musculaire,  comprenant  non-seulement  la  course,  la  lutle  et 
autres  moyens  violents,  mais  encore  la  promenade,  la  déclamation,  etc.,  pour  le 
développement  du  corps  humain,  la  préservation  des  maladies  et  leur  curation  ;  on 
trouve  enfin  une  ample  confirmation  de  ce  courant  d'idées  dans  Galicn,  (pii  a 
résumé  ses  devanciers,  et  dont  nous  avons,  en  commonçaut,  repioduit  presipie 
textuellement  la  définition  du  régime  (Galicn,  Comment.  5*  sur  le  livre  III  des 
Épidémies,  édit.  Kùbne,  t.  XVIl,  p.  GG7). 

Il  convient  cependant  de  reconnaître  que,  dans  l'antiquité  même,  un  certain 
nombre  d'auteurs  donnaient  au  régime  l'acception  limitée  de  la  [ilupart  des  mo- 
dernes. Dans  Hippocrate  lui-même,  la  mention  du  régime  alimentaire  tient  tou- 
jours le  premier  rang;  le  livre  du  Régime  dans  les  maladies  aiguës  est  presque 
entièrement  rempli  par  des  détails  sur  l'administration  de  hptisane,  sauf  un  pa- 
ragraphe (le  dernier)  consacré  aux  bains,  et  quelques  notions  sur  les  fomentations 
et  l'exercice  disséminés  dans  les  panigiaplies  7  et  12  (édit.  Littré). 

Une  lecture  superficielle  de  Celse,  qui  a  cependant  envisagé  le  régime  dans  son 
sens  le  plus  étendu,  pourrait  le  faire  ranger  au  nombre  des  écrivains  favorables  à 
la  signification  que  nous  combattons,  surtout  si  l'on  n'en  lit  qu'une  traduction  : 
ainsi  Ion  trouve  partout  qu'il  a  décrit  deux  diètes,  l'une  dans  laquelle  le  malade  ne 
prend  absolument  rien,  l'autre  dans  laquelle  il  ne  prend  que  ce  qu'il  fuit  ;  c'est  une 
erreur.  Dans  le  passage  cité,  qui  appartient  d'ailleurs  à  une  série  de  chapitres  sur 
les  moyens  de  diminuer  le  corps,  tels  que  la  purgation,  les  sangsues,  la  sueur,  etc., 
on  a  traduit  fautivement  par  diète  le  mot  abstinentia;  tandis  que  Celse  se  sert 
habituellement  de  l'expression  ratio  victus  pour  désigner  la  diète,  le  régime,  et 
appelle  diététique  cette  partie  de  la  médecine  qui  guérit  par  le  genre  de  vie, 
victus.  Ce  dernier  mot  est  pris  souvent,  il  est  vrai,  par  les  juristes  surtout,  dans 
le  sens  de  nourriture,  mais,  exprimant  ce  qui  est  nécessaire  à  la  vie,  il  n'indiqua 
pas  exclusivement  l'alimentation,  et  se  rapporte  aussi  bien  au  genre  de  vie,  aux 
habitudes  morales,  etc. 

Enfin  Galien,  en  s'élevant  contre  ceux  qui  restreignaient  ainsi  la  signification 
du  mot  Stuirr.iJLu-x,  confirme  par  cela  même  l'existence  de  cette  interprétatioo 
{Comment,  sur  la  Nature  de  l'homme,  édit.  Kûhne,  t.  XV,  p.  H7),  qui  est 
admise  formellement  par  Cselius  Aurelianus,  disant  à  deux  reprises  :  Regulis 
ciborum  œgrotante  prœparatio,  quod  Grœci  diœtam  vocant  {De  Morbis  acutis 
et  chronicis,  lib.  YllI). 

DICT.  £KC.  3*  s.  III.  4 


50  RÉGIME. 

Une  des  raisons  qui  nous  font  conserver  le  sens  traditionnel  du  mot  régime,  à 
rencontre  de  la  plupart  des  écrivains  contemporains,  c'est  que,  si  on  lui  f.ut  indi- 
quer seulement  l'hygiène  alimentaire,  la  langue  ne  possède  aucune  expression 
pour  désigner  l'application  métiiodiqne  et  raisonnée  des  modificateurs  autres  que 
l'alimenlation  à  la  consirvaiion  et  à  l'accroissement  de  la  santé  dans  l'état  phy- 
siologique, et  à  sa  récupération  dans  l'état  pathologique;  or  l'absence  du  mot 
comporte  fréquemment  celle  de  la  chose.  Nous  ne  serions  pas  éloigné  de  croire 
que  l'habitude  de  ne  penser,  en  parlant  du  régime,  qu'à  l'alimentation,  est  pour 
beaucoup  d;ins  l'oubli  dans  lequel  tant  de  praticiens,  de  nos  jours,  tiennent  les 
prescriptions  diéléliiiucs;  tandis  qu'il  ne  nous  paraît  pas  conqilétement  invrai- 
semblable que,  si  les  Allemands  ont  conservé  au  régime  la  signifualion  que  lui 
donnaient  les  anciens,  ils  le  doivent,  en  partie  au  moins,  au  mot  qui  l'exprime 
dans  leur  langue  {Lehensordnuiig,  littéralement  :  ordre,  règlement  de  vit),  et  qui 
ne  saurait  être  pris  dans  le  sens  d'aliments,  comme  le  ratio  victus  des  Latins. 
D'autres  circonstancis,  il  faut  se  hàler  de  l'ajouter,  contribuent  au  délaissement 
des  ressources  que  peut  fournir  le  régime;  nous  y  reviendrons  à  propos  du  rang 
qu'il  occupe  dans  la  médecine  moderne. 

Le  régime  ainsi  compris  ne  se  propose  pas  seulement  de  conserver,  d'accroître 
la  sanlé,  mais  aussi  de  prévenir  la  maladie,  d'atténuer  ks  piédispositions  héré- 
ditaires ou  congéniales,  et  de  coulribuer  à  la  curation  de  l'état  philologique, 
quand  il  n'a  pu  l'empcclier  d'éclater;  il  touche  donc  à  la  plupart  des  questions 
d'hygiène  privée  et  d'éducation,  et  joue  un  grand  rôle  dans  la  thérapeutique, 
lorsqu'il  ne  la  constitue  pas  tout  entière,  ainsi  qu'il  arrive  souvent.  On  ne  saurait 
cependant  le  confondre  avec  riiygiène  elle-même,  et  il  nous  semble  que,  de  même 
que  la  diététique  (souvent  synonyme  d  hygièmi  privée)  est  la  dote  mise  en  prin- 
cipes, de  même  le  régime  n'est  que  l'appHcation  à  des  cas  donnés,  dans  un  but 
déterminé,  des  connaissances  et  des  règles  générales  fournies  par  l'iiygiène,  l'un 
étant  l'art,  l'autre  la  science. 

Un  piireil  programme  exigerait  des  volumes  pour  être  convenablement  rempli; 
vouloir  le  traiter  dans  tous  ses  détails  serait  s'exposer,  en  outre,  à  de  nombreuse»' 
redites;  il  ne  peut  donc  s'agir  ici  que  de  préceptes  généraux,  de  remarques  com- 
munes aux  différentes  branches  du  régime,  les  articles  spéciaux  qui  sont  con- 
sacrés à  cliacnne  d'elles  exposant  avec  toute  la  compétence  et  l'étendue  désirables 
ce  qu'elles  offrent  de  particulier  {voij .  Ages,  Alimentation,  Alitement,  .\ilaite- 
MENT,  Baiîss,  Climats,  Coït,  Education,  Grossesse,  Gymnastique,  Ménopause,. 
Puberté,  Sommeil,  Veille,  Vieillesse,  etc.,  et  les  articles  de  pathologie  spé- 
ciale). 

Un  historique  serait  déplacé;  le  faire  complet  serait  d'à  Heurs  esquisser  l'h  s- 
toire  de  la  plupart  des  syslèm'  s  médicaux  et  d'un  certain  nombre  de  systèmes 
philo~ophi(iues,  car  le  régmie,  qui  a  de  si  nombreux  points  de  contact  avec  l'édu- 
cation, a  toujours  été  influencé  par  les  théories  régnantes  des  médecins  et  des 
philosophes  :  l'abstinence  poussée  jusqu'à  l'inanition,  du  temps  de  Broussais, 
'mise  en  regard  du  traitement  par  l'alcool  et  les  viandes  rôties  qui  fleurit  actuel- 
lement de  l'autre  côté  de  la  Manche,  en  fournit  une  preuve  manifeste  de  nos 
jours,  pour  les  systèmes  médicaux. 

Nous  renonçons  également,  malgré  l'intérêt  d'une  pareille  étude,  à  comparer 
les  résultats  auxqutls  sont  ai  rivés,  sous  la  pression  de  besoins  analogues,  mais 
dans  des  milieux  diiïérents,  les  divers  peuples  de  l'antiquilé,  et  qui  se  sont  tra- 
duits, pour  la  plupart,  sous  la  forme  de  prescriptions  religieuses;  une  pareille 
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étufie,  d'une  si  prandc  valeur  au  point  de  vue  de  l'anUiropologie  et  de  la  fdialion 
des  idées  dans  l'histoire  géiicralc  de  l'Ininiarulé,  perd  b 'aucoup  de  sou  im|ior- 
tanie  pour  nous,  dont  l'iiisloiie  médicale  coumieuce  seulement  à  la  jiéiiode  hip- 
pocraliipie.  Le  défaut  de  documeuls  antérieurs  à  celle-ci,  en  Grèce;  par  suite, 
l'ini|iossibilité  de  rattacher  directement  les  connaissances  de  celle  époque  à  celles 
qui  avaionl  cours  précédemment  chez  les  Egyptiens,  et  auparav ml  chez  les  Ar\as, 
nous  l'ont  beaucoup  moins  regieller  de  posséder  si  peu  de  notions  s>ir  Texcrcice 
delà  médecine  dans  ces  temps  reculés,  quoique  nous  sachions  positivement,  par 
quelques  traductions  trop  rares,  que  le  point  de  vue  hygiénique  n'a  pas  été  com- 
plètement négligé  dans  le  livre  de  M.mou,  dans  le  Zend-Avesla,  etc.,  pas  plus 
d'ailleurs  qu'il  ne  la  été  dans  l'œuvre  de  Moï^e. 

Quant  aux  variétés  que  présente  le  régime  dans  les  différents  pays  du  globe, 
chez  les  peuples  divers  (jui  les  occupent,  elles  sont  exposées  dans  les  articles  i|ui 
concernent  les  principales  contrées  et  leurs  habitants,  ainsi  qu'aux  mots  Cujjat 
et  Races;  ce  serait  faire  double  emploi  que  de  les  retracer. 

Mais  il  ne  sera  pas  inutile  de  jeter  un  coup  d'œil  ra|)ide  sur  la  (iiçon  dont  le 
régime  a  été  comi)ris  ihez  les  Grecs,  liippocr.itisauts  ou  cuitliens,  mélboilisics, 
empiriques  ou  pneumatiques,  et  de  la  comparer  avec  les  soins  dont  il  est  l'objet 
actuellement. 

Un  premier  point  à  noter  est  l'importance  extrême  que  les  médecins  grecs  atta- 
chaient au  régime  ;  il  était  à  la  base  de  l'éducation  physique  avec  la  gyumaslique, 
et  formait  la  pirlie  [irincipale  de  la  tliéra|ieuti([ue.  Les  œuvres  médicales  qui  ont 
précédé  celles  d'Ilippociate  ont  péri  ;  nous  ne  coimaissons  guèie  ipie  le  litre  de 
quehpies-unes,  entre  autres  le  livre  s\ir  la  diététique  du  iameux  Démocrile;  mais 
l'on  peut  voir,  par  les  ciitiques  mêmes  que  l'illustre  médecin  de  Cos  adresse  à 
quelques-uns  de  ses  contemporains  (no!anmieut  d.uts  l'Ancienne  médecine  et 
dans  le  Régime  en  trois  li\res,  dont  l'authenticité  est  douteuse),  que  le  ré:,^ime 
dans  l'état  de  maladie  conmie  dans  l'état  de  santé,  avait  foriement  occupé  les 
médecins  grecs.  L'on  sait  d'ailleurs  qu'Iccus,  de  Tarente,  bien  avant  Ilippocrate 
avait  porté  son  attention  sur  le  régime  alimentaire  des  alhicles;  insensiblement 
on  avait  étudié  les  changements  à  a|)porler  dans  la  nourriture  suivant  les  exercices. 
Plus  tard,  Ilerodicus  appliquait  la  gymnasti([ue  au  traitement  de^  maladies  ;  maître 
de  gymnase  et  valétudinaire,  il  avait  entrepris  de  se  fortifier  par  l'iqtplii  alion  ré- 
gulière des  exercices;  c'était  surtout  au  traitement  des  maladies  chiOiii(|ues  qu'il 
se  consacrait,  puisque  Platon  lui  reproche  de  prolonger  la  vie  des  valétudinaires 
{de  la  Rcimbliqiie,  livre  IH).  Aussi  M.  Litiré  met-il  en  doute  que  ce  soil  celui  dont 
il  est  q\ieslion  dans  le  6"  livre  des  Épidémies,  et  qui  faisait  faiie  de  longues 
courses  aux  fébricilants. 

«  Il  liint  ajouter  que,  sur  cet  objet,  du  temps  d'IIippocrate  et  après  lui,  la 
Grèce  fut  le  Ihéàlre  d'exi'ériences  en  prand,  les  plus  imporlanles  et  les  plus 
instructives.  Toute  la  population  (h  population  libre  s'entend)  était  soumise  à  uu 
système  régulier  d'éducation  |iliy>ique  ;  dans  quelques  eilés,  à  Lacédéaione,  par 
exemple,  les  femmes  n'en  étaient  pas  exemptées.  Ce  système  se  composait  d'exer- 
cices et  d'ime  alimentation  que  combinèrent  l'empirisme  d'aboid,  imis  une 
tliéoiie  plus  savante;  il  concernait,  comme  dit  Hippocrale  lui-mime  en  ne  par- 
lant, il  est  vrai,  que  de  la  partie  alimentaire,  il  coiicernail  et  les  malades  pour 
leur  létablissemenl,  et  les  gens  bien  poilants  pour  la  conservation  de  leur  santé 
et  les  pi  rsOMiKs  livrées  aux  exercices  gymnastiques  pour  l'accroissement  de  leurs 
forces  (t.  II,  p.  'J45).  On  sa\ait  au  juste  ce  qu'il  fallait  pour  conserver  seulement 
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le  corps  en  bon  état  ou  pour  traiter  un  malade,  pour  former  un  militaire  ou  pour 
faire  un  alhlète,  et,  en  particulier,  un  lutteur,  un  coureur,  un  sauteur,  un  pugi- 
liste. Une  classe  d'hommes,  les  maîtres  des  gymnases,  étaient  exclusivement 
adonnés  à  la  culture  de  cet  art,  auquel  les  médecins  participaient  dans  la  limite 
de  leur  profession,  etc.  »  (Littré,  édit.  à'Hippocrate,  t.  IV,  [).  661  ;  Remarques  ■ 
rétrospectives). 

Après  Hippocratc,  dont  la  plupart  des  prescriptions  pour  le  régime  dans  les 
maladies  aiguës  gardent  encore  aujourd'hui  toute  leur  valeur,  les  études  de  dié- 
tétique furent  continuées  avec  ardeur.  On  en  voit  la  preuve  dans  les  nombreux 
travaux  dont  elles  furent  alors  l'objet.  Les  ouvrages  de  Dioclès  (de  Caryste),  de 
Praxagore,  d'Asclépiade,  de  Tliéon,  Diotime,  Anlyllus,  Mnésithée,  Athénée,  etc., 
ne  nous  sont  plus  connus  que  par  des  citations  ou  des  extr.iits  que  nous  trouvons 
dans  les  auteurs  moins  anciens,  notamment  dans  Celse,  Galien,  dans  la  collection 
d'Oribase  et  la  compilation  de  Gœlius  Aurelianus;  mais  on  ne  peut  lire  ces  frag- 
ments sans  être  frappé  de  l'attention  avec  laquelle  les  moindres  détails  du  régime 
étaient  observés  et  analysés  :  aliments,  modes  de  préparation  ;  exercices  ou  mou- 
vements actifs  et  passifs  de  tout  genre;  sommeil,  repos,  veilles;  coït,  passions; 
toutes  ces  matières,  jusqu'au  vomissement  et  à  la  purgation  préventive,  sont  exa- 
minées avec  le  plus  grand  soin,  dans  leurs  elfets  selon  les  âges,  les  sexes,  les 
saisons,  etc.  C'est  ainsi  que  le  1"  et  presque  tout  le  1I«  livre  de  Celse,  les  six  pre- 
miers livres  d'Oribase,  avec,  deux  autres  de  rang  incertain  (édit.  Bussemaker  et 
Dareniberg),  et  une  grande  partie  de  l'œuvre  de  Galien,  sont  consacrés  à  cet 
important  sujet,  si  digne  de  méditation.  Actuarius  (vers  ioOO)  est  le  dernier  écho 
des  auteurs  grecs  qui  se  sont  occupés  du  régime. 

Nous  négligeons  les  intermédiaires  entre  ceux-ci  et  les  écrivains  contemporains; 
car,  en  laissant  de  côté  les  aphorismes  trop  vantés  de  l'École  de  Salerne,  men- 
tionnant seulement  pour  mémoire  l'ouvrage  de  Cornaro  et  l'opuscule  de  Lessius, 
les  commentaires  d'Arnaud  de  Villeneuve  et  le  traité,  trop  déprécié  par  Darera- 
berg,  croyons-nous,  que  cet  auteur  a  publié  sous  le  pseudonyme  de  Magnini; 
mettant  à  part,  pour  la  pathologie,  la  réaction  de  Sydenham,  suivi  par  Hoffmann, 
Baglivi,  Boerhaave,  contre  la  méthode  échauffante  des  Arabes  et  de  van  Helmont, 
l'ouvrage  de  G.  Cheyne,  le  livre  de  Ramazzini  et  quelques  autres  encore  moins 
importants,  et,  pour  le  régime  pédagogique,  le  système  d'éducation  de  Locke, 
inspiré  en  grande  partie  par  Montaigne,  ainsi  que  celui  de  Jean-Jacques  Rousseau, 
on  ne  voit  pas  que  le  régime,  depuis  les  derniers  médecins  grecs,  depuis  Galien, 
pour  préciser,  jusqu'à  la  Macrobiotique  de  llufeland  et  aux  expériences  de  Bac- 
kewell,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  ait  été  l'objet  d'aucun  travail  qui  ait  sérieuse- 
ment augmenté  nos  connaissances  sur  ce  sujet,  en  quelques  points  au  moins, 
tandis  qu'il  n'est  pas  douteux  qu'elles  avaient  subi  une  marche  rétrograde  sous 
beaucoup  de  rapports. 

En  examinant  l'état  de  la  science  à  notre  époque,  et  en  rapprochant  les  ré- 
sultats auxquels  elle  est  arrivée  de  ceux  que  la  médecine  antique  avait  obtenus, 
avec  des  moyens  d'investigation  si  imparfaits,  on  peut  se  demander  si,  malgré 
l'accumulation  des  connaissances  de  tout  genre  fournies  par  la  chimie,  la  phy- 
sique, la  physiologie  humaine  et  comparée,  la  statistique,  etc.,  nous  avons  fait 
d  ns  la  science  du  régime  les  progrès  que  tant  d'éléments  de  succès  sembleraient 
présager. 

Royer-Collard  ne  serait  plus  autorisé  à  dire  aujourd'hui,  sans  doute,  ce  qu'il 
avançait  encore  en  1842,  que  la  plupart  des  matières  de  l'hygiène  sont  seule- 
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ment  effleurées,  que  nous  n'avons  sur  beaucoup  de  sujets  que  les  notions  incer- 
taines et  diffuses  que  donne  une  observation  vulgaire  et  superficielle,  n'aboutis- 
sant, par  conséquent,  ordinairement,  qu'à  des  règles  banales,  insuffisantes  pour 
la  pratique  individuelle;  de  telle  sorte  que  lorsqu'il  s'agit  d'appliquer,  dans  des 
circonstances  spéciales,  le  fruit  d'une  indigeste  érudition,  le  médecin  est  réduit 
à  consulter  plutôt  son  jugement  que  la  science  elle-même  (Royer-CoUard,  des 
Tempéraments,  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  X,  d845). 

Une  telle  appréciation  serait  injuste  actuellement  par  son  exagération,  surtout 
pour  ce  qui  concerne  l'bygiène  publique  ;  mais  il  faut  bien  reconnaître  que  si, 
sous  le  rapport  scientifique,  l'hygiène  a  réalisé  des  progrès  incontestables,  elle  est 
loin  de  tenir  dans  nos  préoccupations  le  rang  qu'elle  avait  autrefois  et  qu'elle 
mérite  à  tous  égards.  Le  changement  des  mœurs,  l'existence  affairée  du  plus 
grand  nombre,  la  moindre  valeur  attribuée  à  la  force  physique  —  par  suite  de  la 
prépondérance  de  plus  en  plus  grande  de  la  vie  intellectuelle,  et  des  erreurs 
d'un  spiritualisme  mal  renseigné;  méprisant  trop  la  guenille  —  sont  certainement 
à  prendre  en  considération  pour  expliquer  cette  espèce  d'opposition  entre  le  per- 
fectionnement de  la  théorie  et  le  peu  d'extension  de  l'application  à  notre  époque 
comparativement  aux  temps  passés;  mais  ce  serait,  à  notre  sentiment,  négliger 
un  des  côtés  les  plus  intéressants  et  les  plus  importants  de  la  question,  que  de  ne 
pas  rattacher  cette  opposition  à  la  différence  même  des  tendances  philosophiques 
de  la  science,  dans  l'antiquité  et  de  noire  temps,  et  à  celle  dos  conditions  dans  les- 
quelles s'exerçait  alors  et  se  pratique  aujourd'hui  l'art  de  guérir. 

Dépourvue  de  connaissances  anatoniiques  précises,  avec  une  physiologie  orga- 
nique dans  l'enfance,  une  matière  médicale  relativement  pauvre,  la  médecine 
grecque  avait  dû  beaucoup  s'appliquer  à  étudier  l'action  que  les  agents  extérieurs, 
ou  le  milieu,  exercent  sur  l'être  vivant;  en  même  temps  que  la  pratique  générale 
de  la  gymnastique  amenait  tout  naturellement  les  directeurs  de  palestre  à  s'oc- 
cuper d'abord  des  lésions  que  cette  pratique  entraînait  forcément,  et  ensuite  du 
meilleur  régime  à  suivre  pour  arriver  à  un  résultat  donné;  et,  comme  le  fait  jus- 
tement remarquer  M.  Liltré,  cette  application  de  la  gymnastique  au  traitement  des 
maladies  eut  une  grande  influence  sur  la  médecine  antique  :  «  Beaucoup  de  ma- 
lades désertèrent  les  asclépions  et  allèrent  se  f  lire  soigner  dans  les  gymnases  ;  et 
les  médecins  grecs  prirent  l'habitude  d'étudier  les  effets  des  exercices,  de  les 
admettre  dans  le  cercle  de  leur  thérapeutique,  et  de  les  prescrire  d'une  manière 
conforme  à  l'art  dans  une  foule  de  cas  »  {Œuvres  d'Hippocrate,  introduction, 
1. 1,  p.  23). 

De  nos  jours,  la  poursuite  de  la  constitution  anatomique  et  chimique  du 
corps,  du  mécanisme  des  fonctions,  a  attiré  la  plupart  des  intelligences,  et  les 
résultats  extrêmement  précieux  que  l'on  a  acquis,  par  la  voie  d'une  investigation 
minutieuse  et  d'une  expérimentation  rigoureuse,  étaient  bien  propres  à  accaparer 
l'attention  de  la  génération  qui  en  était  témoin  ;  les  découvertes  analomo-patholo- 
giques  étaient  elles-mêmes,  indirectement,  un  obstacle  momentané  aux  progrès 
de  J'hygiène  appliquée  :  à  quoi  bon  rechercher  les  modifications  insensibles 
qu'entraîne  le  régime,  quand  de  grosses  lésions  rendent  si  bien  compte  de  l'état 
pathologique?  D;ins  une  autre  direction,  la  conquête  de  puissants  agents  médica- 
menteux, dus  pour  la  plupart  à  la  chimie  moderne,  contribuait  à  faire  négliger 
les  ressources  thérapeutiques  que  peut  donner  la  diététique.  Qu'on  ajoute  à  ces 
conditions,  défavorables  pour  l'hygiène,  le  peu  d'importance  attachée  à  l'éducation 
physique  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle,  la  répulsion  de  noire  époque  pour 
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toutes  les  liypoUièses  à  npparence  un  peu  myslique,  et  l'on  pourra  s'expliquer 
l'oubli  fàclieiix  tiaiis  lequel  acte  laissée  si  loiiglemps  l'étude  des  nippurts  de  l'être 
■vivant  avec  le  milieu  et  les  agents  modificateurs  qu'il  coulieul  ;  nous  dii-ons 
l'oubli,  parce  que  nous  ne  sacliions  pas  que  personne  ait  jamais  contesté,  théori- 
quement, leur  valeur;  mais  cette  reconnaissance,  cliez  un  trop  grand  nombie  de 
médecins,  était  toute  platonique,  sauf  pour  lalimenlation. 

L'enseignement  clinique  ne  nous  paraît  pas  non  plus  à  l'abri  de  tout  reproche 
dans  cet  oubli;  par  sa  nature  même,  il  ne  peut  guère  s'attacher  aux  modificateurs 
autres  que  les  aliments,  parce  que  le  milieu  est  forcément  uniforme,  et  (|ue  les 
mille  détails  du  fonctionnement  organique,  qui  sont  du  ressort  du  régime,  ne 
peuvent  être  ob^ervés  que  ciiez  des  malades  isolés;  le  professeur  de  clinique  se 
trouve  d'ailleurs  en  présence  du  fait  accompli,  ([uaut  aux  couséijuences  des  écarts 
du  rétiime  de  la  santé.  L'acception  restreinte  donnée  au  mot  régime  n'est 
peut-être  admise  comme  telle  par  uu  si  grand  nombre  de  médecins,  que  par  suite 
de  l'habitude,  contiactée  au  début  des  études,  de  n'entendre  prescrire  le  plus  sou- 
vent, pour  le  régime,  que  des  aliments  et  des  boissons  ;  et  le  sens  ainsi  donné  au 
régime  ne  peut  manquer  d'influer  plus  tard  sur  la  pratique  civile. 

Après  avoir  constaté  l'abandon  trop  commun  des  ressources  quel'hyiîicne  et  la 
thérapeutique  pourraient  retirer  de  l'observation  des  effets  que  produit  sur  l'or- 
ganisme vivant  son  conflit  même  avec  le  milieu  dans  lequel  il  se  ment,  il  serait 
injuste  de  ne  pas  tenir  compte  des  effets  qui,  de  nos  jours,  ont  été  tentés  et  se 
continuent  avec  une  aciivité  de  plus  en  plus  grande,  au  point  de  vue  théorique 
du  moins,  dans  la  voie  que  nous  indiquons.  Quel  temps  fut  d'ailleurs  plus  pro[»ice 
à  leur  réussite  ?  Les  travaux  des  naturalistes  modernes,  des  Lamark,  des  Geof- 
froy Saint-Ililaire,  des  Daiwin,  etc.,  sont  venus  mettre  des  fails  irréfragables  à  la 
place  des  atïiraialious  dogmati(]ues  de  l'auteur  du  Traité  des  airs,  des  eaux  et 
des  lieux  ,  sur  l'influence  que  les  êtres  vivants  éprouvent  de  la  part  des  modi- 
ficateurs, milieu,  genre  de  vie;  et  bien  que  la  doctrine  des  conditions  d'exis- 
tence, comme  raison  de  l'état  actuel  des  espèces,  soit  loin  de  rendre  co  npte 
de  tous  les  fiits  observés,  puis  pi'elle  ne  s'applique  encore,  positivement,  qu'à 
des  exemples  de  variations  limitées,  elle  n'en  a  pas  moins  conquis  une  grande 
place  dans  le  courant  scientifique  actuel.  D'un  autre  côté,  le  principe  de  la  con- 
servation de  la  force,  à  peu  près  généralement  accepté,  nous  fournit  une  nouvelle 
confirmation  de  la  nécessité  de  ne  négliger  aucun  moyen  d'action  pour  maintenir 
la  santé  :  puisque  rien  ne  se  perd,  quelle  importance  ne  doivent  pas  avoir  les 
mutations  aiportées  journellement  dans  l'organisme  par  le  genre  de  vie  auquel  il 
est  soumis?  Et  puisque  rien  ne  se  crée,  ne  doit-on  pas  chercher  à  utiliser  au  moins 
toute  la  force  dont  le  corps  vivant  est  possesseur,  toutes  les  facultés  dont  il  est 
doué,  à  le  faire  vivre  toute  la  vie  que  son  organisation  comporte,  sous  le  rapport 
de  la  durée  comme  sous  celui  de  l'intensité?  A  ce  point  de  vue,  il  est  bien 
permis  de  dire  que  l'on  est  loin  encore  d  avoir  atteint  le  but  pro()Osé  à  l'hygiène 
appliquée,  au  régime  :  d'extraire  du  fonds  humain  tout  ce  qu  il  peut  produire, 
pour  nous  servir  d'une  expression  de  RoytT-Collard. 

Les  difficultés  du  problème  sont  immenses;  ce  ne  sera  pas  trop,  sans  doute, 
des  elforls  combinés  de  plusieurs  générations  et  du  concours  de  toutes  les 
sciences  physiques  et  biologiques  pour  en  élucider  les  termes  principaux  ;  mais 
il  est  poré  maintenant  sur  le  terrain  scientifique  de  l'observation  et  de  rex[iéri- 
mentation,  et  sa  solution  n'est  certainement  pas  hors  de  la  portée  de  la  science 
moderne. 
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Quel  problème  plus  cligne  d'attention  d'ailleurs,  et  par  son  intérêt  pliilosopliique, 
€t  par  l'importance  de  ses  applications! 

Dans  l'état  de  santé,  le  légime  conserve,  accroît  la  vigueur  de  la  constitution, 
modifie  le  tempérament,  atténue  les  prédisposilions  morbides,  héiéditaiies  ou  ac- 
<iuises  ;  préserve  des  maladies,  par  éloigiienient  des  influences  nocives  ou  par 
•émoussemeut  de  la  susceptiLililé  morbide,  par  la  soustraction  des  éléments  favo- 
rable à  leur  ccloïion  ou  par  le  développement  d'éléments  antagonistes;  dans  ce 
dernier  cas,  il  agit  soit  directement,  comme  lorsqu'on  augmente  l'activité  des  appa- 
reils de  nutrition  et  de  musculation  pour  combattre  la  susceptibilité  neiveuse, 
soit  indirectement,  par  corrélation  organique  et  dynamique,  comme  lorsqu'on  s'ef- 
force d'accroître  le  fonctionnement  de  l'appareil  respiratoire  par  le  mouvement 
surtout  des  membres  supérieurs,  ou  qu'on  active  le  fonctionnement  de  la  peau, 
pour  remédier  à  la  susceptibilité  catarrliale  de  l'intestin,  etc.  Dans  l'état  de  ma- 
ladie, cà  lui  seul  il  suffit  à  la  thérapeutique  dans  un  très-grand  nombre  de  cas  ; 
sans  lui,  aucune  médication,  pour  si  puissante  qu'elle  soit  par  ailleurs,  n'est 
sérieusement  efficace  ;  en  lui  est  le  secret  de  la  valeur  de  la  méiliode  expectante, 
qui  s' abstient  des  médicaments,  mais  non  de  l'emploi  sage  et  raisoimé  des  res- 
sources fournies  par  la  diététique.  D'autres  moyens  sont  plus  énergiques,  mais  ils 
n'agissent  que  momentanément,  en  [)crturbanl  les  foiiclions  ou  eu  dégageant  des 
forces  latentes,  qu'il  vaudiait  mieux  conserver  ;  la  mutation  qu'ils  ont  produite 
cesse  le  plus  souvent  avec  leur  administration,  tandis  que  les  agents  de  1  liygièno, 
agissant  dans  le  sens  de  l'organisme  lui-même,  rachètent  par  la  continuité  de  leur 
action  ce  qu'ils  semblent  perdre  en  intensité  actuelle. 

«  C'est  d'ailleurs  une  chose  digne  de  remarque,  écrit  excellemment  M.  le  pro- 
fesseur Dupré,  que  les  secours  fournis  par  Thygièneà  la  tliéraiieutique  sont  consti- 
tués par  les  mêmes  moyens  que  ceux  dont  le  concours,  l'action  régulière,  l'usage 
modéi  é,  donnent  la  santé,  assurent  le  maintien  des  forces,  pourvoient  aux  besoins 
incessants  de  la  réparation  ou  de  l'accroissement  des  organes  :  les  mêmes  aussi 
dont  l'action  exagérée,  l'usage  inopportun  ou  les  qualités  malfaisantes,  souvent 

inappréciables,  causent  les  maladies 11  est  naturel  dépenser  que  les  agents 

qui  ont  assez  de  puissance  pour  troubier  la  santé  sont  aussi  assez  énergiques  pour 
la  ramener  lorsque  leur  action  est  exercée  dans  une  certaine  mesure.  »  (G.  Dupré, 
thèse  de  concours,  Montpellier,  ISo^,  p.  9).  Ou  ne  saurait  donner  une  idée  plus 
nette  et  plus  élevée  du  rôle  que  joue  la  diététique  dans  l'éliologie  el  la  lhéiapeuti(pie, 

La  compréhension  que  nous  avons  attribuée  au  régime  exige  qu'il  soit  traité  à 
part  du  régime  dans  l'état  de  santé  et  l'état  de  maladie.  U  y  a  cependant  deux 
principes  qu'il  convient  de  rappeler  tout  d'abord,  parce  qu'ils  s'appliquent  au  ré- 
gime dans  son  ensemble. 

Le  premier,  c'est  que  l'état  d'équilibre  organique,  ou  la  santé,  n'est  pas  une 
■chose  absolue,  toujours  identique  à  soi-même,  dans  quelque  casque  ce  puisse  être, 
mais  qu'elle  est  par  nature  essentiellement  variable  et  relative,  car  il  y  a  autant  de 
santés  qu'il  y  a  d'individus,  qu'il  y  a  de  moments  dans  la  vie  de  l'individu  ,  sui- 
vant une  juste  remarque  deRoyer-CoUard,  puisque  cette  santé  est  la  résultante  des 
rapports  qui  s'établissent  et  varient  continuellement  entre  le  corps  vivant  et  les 
influences  qu'il  subit  ;  cette  considération  implique  la  multiplicité  des  conditions 
auxquelles  le  régime  doit  satisfaire,  et  leur  variabilité  suivant  les  âges,  les  sexes, 
les  saisons,  les  climats,  les  dispositions  individuelles,  en  même  temps  que  la 
diversité  des  moyens  à  em[iloyer  pour  un  but  unique  à  atteindre. 

Le  deuxième,  qui  se  rattache  à  l'aptitude  des  êtres  vivants  et  de  l'humanité  eu 
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particulier  à  s'accommoder,  dans  une  certaine  mesure,  aux  conditions  d'existence 
qui  lui  sont  faites,  est  la  tendance  à  persister  dans  la  manière  d'être  nouvelle  que 
ces  conditions  d'existence  ont  créée,  ou  la  faculté  de  contracter  des  habitudes. 
Celles-ci,  qui  constituent  notre  seconde  nature,  présentent,  entre  autres  caractères 
importants,  celui  de  ne  pouvoir  être  supprimées  brusquement,  sauf  très-rares  ex- 
ceptions, sans  entraîner  une  perturbation  plus  ou  moins  profonde  dans  l'équilibre 
j  organique,  c'est-à-dire  dans  la  santé  de  l'individu  qui  en  change  ;  et  aussi  celui 
d'émousser  l'impressionnabiUté  des  organes  (quand  elles  ne  vont  pas  jusqu'à 
les  léser  gravement)  de  façon  à  faire  tolérer  des  conditions  défavorables  en  elles- 
mêmes  à  l'individu,  et  même  à  les  rendre,  jusqu'à  un  certain  point,  nécessaires  : 
d'oiî  le  danger  de  les  interrompre  subitement,  et  l'inconvénient  d'en  laisser 
s'établir  de  trop  tenaces.  Il  sera  parlé  plus  au  long  de  ce  sujet  dans  les  para- 
graphes suivants,  notamment  dans  celui  qui  sera  consacré  aux  modifications  du 
régime  suivant  les  habitudes;  mais  il  falLdt  signaler  par  avance  une  condition  in- 
dividuelle fondamentale  pour  la  direction  à  donner  au  genre  de  vie,  et  que  l'on 
rencontre  dans  toutes  les  occurrences  de  l'existence. 

Enoncer  ces  deux  principes,  c'est  affirmer  que  le  régime  pourra  d'autant  mieux 
s'approprier  à  une  situation  donnée  qu'il  s'appuiera  sur  une  connaissance  plus 
complète  de  la  physiologie  hygide  et  pathologique. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique,  une  recommandation  qui  ne  saurait  être  con- 
sidérée comme  superflue,  pour  la  bonne  exécution  des  prescriptions  diététiques, 
c'est  de  les  formuler  nettement,  avec  précision,  sans  laisser  autre  chose  à  l'initia- 
tive individuelle,  surtout  dans  l'état  pathologique,  qu'une  certaine  latitude  entre 
des  termes  indiqués  :  les  agents  de  l'hygiène  sont  des  remèdes  bons  ou  mauvais, 
suivant  l'usage  qu'on  en  fait,  et  il  ne  faut  pas  laisser  leur  administration  au  ha- 
sard. Les  conseils  exprimés  vaguement,  ou  sont  négligés  par  le  sujet,  ou  sont  sui- 
vis plus  ou  moins,  selon  que  son  caprice  l'y  incline  ou  l'en  éloigne;  tandis  que 
les  prescriptions  formelles,  impératives  ,  en  quelque  sorte,  imposent  plus  de  con- 
fiance et  sont  mieux  remplies  :  n'exiger  d'ailleurs  que  le  possible. 

Nous  terminerons  ces  préliminaires  par  une  remarque  sur  la  marche  adoptée 
dans  l'exposé  qui  va  suivre  ;  afui  de  rattacher  les  préceptes  généraux  du  régime 
à  une  pensée  commune  qui  leur  serve  de  lien,  nous  les  avons  énoncés  comme  des 
déductions  de  prémisses  posées  par  la  physiologie;  mais  il  est  évident  que  cette  ma- 
nière de  procéder  n'est  qu'un  artifice  d'exposition,  car,  au  point  de  vue  historique 
et  logique,  c'est  la  voie  contraire  qui  devait  être  suivie  et  l'a  été  effectivement, 
l'observation  des  effets  produits  sur  l'organisme  par  les  divers  modificateurs  ou 
par  son  action  propre  ayant  éclairé  la  physiologie,  bien  plus  que  celle-ci ,  encore 
imparfaite,  n'a  déterminé,  à  priori,  ce  qui  convenait  ou  ne  convenait  pas  à  l'être 
vivant.  C'est  donc  à  dessein  que  nous  nous  sommes  abstenu  de  toute  explication 
de  physiologie  pure  sur  le  mode  d'action  intime  des  différents  agents  du  régime,. 
et  que  nous  nous  sommes  borné  à  reproduire  les  résultats  acquis  par  l'obscrvaticn 
de  tous  les  temps;  les  détails  sur  la  façon  dont  agit  l'exercice  dans  la  nutrition, 
par  exemple,  ou  la  radiation  lumineuse,  etc.,  nous  eussent  entraîné  trop  loin, 
et  c'est  aux  articles  de  physiologie  qui  les  concerneut  qu'il  faut  les  recheichei'. 

4.  Du  Régime  dans  l'état  de  santé.  Une  question  préjudicielle  à  ré- 
soudre est  celle  de  savoir  s'il  convient  de  s'astreindre  à  un  régime  déterminé,, 
quand  on  possède  une  bonne  santé.  Cette  question  est  controversée  et  mise  er.. 
doute  surtout  par  ceux  qui  ont  quelque  intérêt  à  défendre  le  contraire ,  insou- 
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ciants  ou  impalients  qu'ils  sont  de  toute  règle,  et  aussi  par  un  certain  nombre 
de  médecins  et  de  philosophes.  Celse  déjà  semble  venir  au  secours  de  celte  opi- 
nion vulgaire,  quand,  dès  le  premier  chapitre  du  De  Medicina,  il  enseigne  que 
l'homme  bien  portant,  et  qui  est  son  maître,  ne  doit  s'assujétir  à  aucune  règle  pour 
son  genre  de  vie,  ce  qui  lui  vaut  de  Sanctorius  le  reproche  de  ne  pas  être  un 
guide  toujours  sûr  ;  mais  ce  serait  bien  mal  comprendre  l'auteur,  qui,  quelques 
lignes  plus  bas,  recommande  de  ménager  pendant  la  santé  les  ressources  réser- 
vées à  l'état  de  maladie,  que  de  voir,  dans  cette  proposition  et  les  développements 
qui  la  suivent,  autre  chose  qu'une  invitation  à  se  prémunir  contre  la  l'ornialioii 
d'habitudes  trop  régulières  (dont  l'inlerruption  forcée,  par  les  soins  des  aiïaires, 
est  préjudiciable  à  l'individu  qui  les  a  contractées)  et  peut-être  aussi  une  protes- 
tation contre  les  prescriptions  trop  minutieuses  formulées  par  certains  gymnastes  , 
de  l'époque,  qui  n'auraient  pas  été  éloignés  de  déterminer  la  manière  de  se  pro- 
mener, en  long  ou  en  large,  ainsi  que  le  demandait  Argante.  Le  premier  livre  du 
De  Medicina,  consacré  tout  entier,  même  le  deuxième  chapitre,  quoi  qu'en  dise 
M.  Lévy  (introduction  de  son  Traité  d'hygiène),  au  régime  à  suivre  par  les  gens 
bien  portants  aussi  bien  que  par  les  valétudinaires,  suivant  les  diverses  saisons, 
les  tempéraments,  etc.,  indique  assez  l'importance  que  son  auteur  attachait  à  une 
direction  convenable  du  genre  de  vie;  seulement,  pour  les  hommes  valides,  il  pré- 
férait un  système  se  rapprochant  assez,  sauf  la  régularité  des  pratiques  hydrothé- 
rapiques,  de  celui  que  l'on  désigne  de  nos  jours  par  le  nom  d'endurcissement, 
insistant,  au  contraire,  sur  le  régime  des  précautions  pour  les  valétudinaires. 

Le  but  que  se  propose  le  régime,  qui  ne  peut  être  réalisé  que  par  lui ,  la  con- 
servation de  la  santé,  implique  sa  nécessité  ;  on  peut  suivre  un  genre  de  vie  bon 
ou  mauvais,  réguher  ou  irrégulier,  mais  on  est  toujours  obligé  d'en  suivre  un. 
On  peut  donc  croire  que  les  personnes  qui  s'élèvent  contre  la  nécessité  de  règles 
spéciales  pour  le  gouvernement  de  la  vie  chez  les  gens  en  santé,  veulent  beaucoup 
moins  alfirnier  que  le  seul  instinct  doit  guider  l'homme  comme  les  animaux,  qui 
n'ont  pas  l'intelligence  assez  développée  pour  en  abuser  (on  a  pu  avancer  d'ail- 
leurs que  le  perfectionnement  de  l'instinct  est  en  rapport  inverse  de  celui  de  l'in- 
tellect), qu'ils  ne  veulent  dire  que  les  règles  tracées  par  la  tradition,  l'usage  com- 
mun, suffisent  à  la  plupart  des  hommes.  Interpréter  autrement  leur  pensée  serait 
les  ranger  parmi  l-^s  admirateurs  de  l'état  de  nature  dont  Rousseau  a  été  l'un  des 
promoteurs  les  plus  éloquents;  nous  sommes  revenus  des  sophismes  de  Jean- 
Jacques  et  de  quelques  autres  écrivains ,  sur  la  prétendue  supériorité  de  l'état 
sauvage,  et  nous  mettons  notre  idéal  ailleurs  que  dans  le  retour  à  la  barbarie 
primitive. 

En  admettant,  du  reste,  qu'il  n'y  ait  rien  de  mieux  à  faire,  pour  l'homme  intel- 
ligent, que  d'observer  les  indications  banales,  souvent  contradictoires,  de  l'hygiène 
populaire,  et  d'abandonner  le  soin  de  sa  santé  aux  hasards  des  circonstances,  autre 
est  la  condition  de  l'adulte,  jouissant  habituellement  d'une  bonne  santé,  en  pos- 
session, par  conséquent,  d'un  état  acquis ,  et  autre  est  la  condition  de  l'enfant, 
qui  a  à  déveloi)per  ses  organes  et  ses  forces,  qui  doit  être  élevé,  dont  le  corps, 
par  conséquent,  ne  doit  pas  être  l'objet  de  soins  moins  incessants  que  l'intelli- 
gence {mens  sana  in  corpore  sano).  De  même,  à  l'autre  extrémité  de  la  vie,  la 
vieillesse,  cette  espèce  de  maladie,  comporte  un  genre  de  vie  approprié  à 
l'état  de  déchéance  organique  et  fonctionnelle  de  cette  période  de  l'existence. 
L'état  valétudinaire,  avec  ses  prédispositions  spéciales,  les  périodes  criiiques  de 
la  vie  de  la  femme,  avec  leurs  opportunités  morbides  particulières ,  conmiandent 
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non  moins  impérieusement   l'observation   plus   ou  moins  stricte  d'un   régime 
délerminé. 

Un  genre  de  vie  ordonné  est  donc  nécessaire  à  tous  les  hommes,  valides  aussi 
bien  qu'infirmes  ou  souffreteux  ;  avec  celte  réserve  qu'il  ne  faut  rien  exagérer, 
même  et  surtout  en  fait  de  règles,  et  qu'il  convient  de  laisser  une  certaine  élasti- 
cité au  jeu  des  fonctions  :  on  doit  s'assujettir  à  la  règle,  mais  non  pas  s'y  asser- 
vir, dit  excellemment  Montaigne;  et  M.  Fonssagrives  ajoute  ingénieusement  :  qu'il 
faut  de  la  régularité,  mais  non  de  la  ponctualité  dans  le  légime  {Éducat. 
plujs.  des  jeunes  garçons,  p.  85). 

L'utilité  n'implique  pis  toujours  la  possibilité;  et  c'est  sur  ce  terrain  que  Galion 
{De  Saniiate  tuenda,  lib.  ii,  cap.  1,  t.  YI,  p.  83,  édit.  Kùhne)  pose  la  question  ; 
il  juge  superllu  de  clierclier  un  genre  de  vie  convenable  pour  ceux  qui  sont  embar- 
rassés dans  les  affaires  publiques  ou  privées  et  ne  peuvent  les  abandonner  lors 
même  qu'elles  leur  sont  nuisibles,  aussi  bien  que  pour  ceux  que  dominent  l'anjLi- 
tion  et  les  autres  passions,  et  qui  lui  paraissent  encore  plus  asservis  que  les  es- 
claves. G'ei>t  également  aux  honmics  libres  de  leurs  actions  que  s'adressent  Polybe 
et  Gelse,  et  l'on  conçoit  qu'ils  n'eussent  guère  souci  du  bas  peuple  et  des  esclaves. 
Il  n'y  a  plus  d'esclaves  aujouid'hui,  mais  le  nombre  des  hommes  à  qui  les  nécessités 
de  la  vie  interdisent  de  porter  une  grande  sollicitude  à  leur  santé  est  encore  trop 
considérable,  et  l'hygiène  ne  peut  qu'entrevoir,  dans  un  avenir  fort  éloigné,  le  mo- 
ment oij,  débarrassée  des  objtacles  que  lui  opposent  l'ignorance  et  la  misère,  par 
suite  di's  progrès  et  surtout  de  la  dilfusion  de  la  science,  ses  applications  ne  trou- 
veront plus  d'autres  empêchements  que  les  passions  et  les  faibleeses  inliérenles  à  la 
nature  liumaine.  On  ne  saurait  contester,  cependant,  que  si  le  loisir  de  s'occuper 
sans  entraves  du  soin  de  leur  santé  est  accordé  à  moins  de  personnes  peut-être  dans 
notre  époque  affairée  que  dans  l'antiquité,  néanmoins,  un  nombre  d'hommes  de 
plus  en  plus  grand  est  en  position  de  bénéficier  des  avantages  que  donne  un  ré- 
gime de  vie  bien  entendu.  C'est  à  ces  privilégiés  que  les  prescriptions  diététiques 
s'adressent  presque  exclusivement,  la  science  ne  pouvant  que  signaler  la  voie  à 
suivre,  le  but  à  atteindre;  les  progrès  de  l'hygiène  publique  sont  la  seule  ressource 
des  autres. 

La  multiplicité  des  conditions  auxquelles  doit  satisfaire  le  régime  indique  assez 
qu'on  ne  peut  en  tracer  les  règles  d'une  façon  abstraite,  répondant  avec  précision 
à  fous  les  cas,  car  ce  n'est  pas  la  meilleure  manière  de  vivre  pour  l'homme  en  gé- 
néral que  l'on  recherche,  mais  celle  qui  convient  le  mieux  à  chaque  individu.  Dire 
qu'il  ne  faut  commetire  aucun  excès,  sans  autre  explication,  est  un  préceiite  ba- 
nal, qui,  ne  spécifiant  rien,  n'a  aucune  v>dcur  praliiiue  ;  la  difficulté  n'est  d'ailleurs 
que  reculée  :  Qu'est-ce  qui  constitue  le  défaut  ou  l'excès?  La  nécessité  d'une  me- 
sure a  été  sentie  dès  les  temps  les  plus  reculés,  et  Ilippocrate,  avec  son  grand  sens 
pratique,  la  faisait  surtout  consister  dans  la  sensation  de  bien-être  qui  accompagne 
l'exercice  modéré  et  opportun  d'une  fonction,  ce  qui  laisse  cependant  une  cer- 
taine marge  à  l'arbitraire  ;  aussi,  l'auteur  du  Régime  en  trois  livres  pense-t-il 
avoir  fait  une  grande  découverte,  en  faisant  dépendre  l'entretien  de  la  santé  d'un 
juste  rapport  entre  les  aliments  et  l'exercice  musculaire,  et  en  énonçant  avec  exac- 
titude les  signes  auxquels  on  reconnaît  dans  quelle  relation  sont  ces  deux  termes, 
en  excès  ou  en  défaut  l'un  par  rapport  à  l'autre.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à 
la  poursuite  d'une  formule  plus  compréhensive  et  plus  rigoureuse  :  la  considé- 
ration des  effets  observés,  lorsqu'on  peut  les  dégager  avec  certitude  des  phéno- 
mènes accidentels,  est  encore  aujourd  hui ,  avec  la  bonne  disposition  intérieure 
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d'IIippocrate,  la  meilleure  mesure  de  l'application  convenable  des  règles  de 
riiygiènc. 

La  conservai  ion  de  la  santé,  la  préservation  de  la  maladie,  en  dehors  de  loule 
iprédisposition  pai  liculière,  par  reniploi  judicieux  des  agents  qui  nieltent  en  jeu 
les  fonctions  naturelles,  com|'Oitent  deux  solutions  qui  sont  l'objet  de  deux  méiiio- 
des  opposées  en  principe:  l'une  qui  s'elTorce d'éloigner  les  causes  de  maladie,  c'est 
Ja  métliode  des  piéciutions  ;  l'autre  qui,  renonçant  à  éviter  l'agression  d'agents 
dont  nous  ne  pouvons  pas  toujours  disposer,  se  préoccupe  surtout  de  nous  rendre 
insensililes  à  ses  atteintes,  c'est  celle  de  l'enduicissernent.  La  première  assujettit 
à  une  \iede  précautions  minutieuses  de  tous  les  instants,  qui,  laissant  rorgunisme 
désarmé  lors(ju'elles  viennent  à  faire  défaut  un  moment,  ne  donnent  que  des 
immunités  précaires  et  passagères;  la  deuxième  amène  l'accroissement  de  la 
résistance  organique,  l'émousseraent  de  la  sensibilité  aux  causes  nocives,  et  four- 
nit seule  des  immunités  réelles  et  durables. 

Ces  deux  méthodes,  que  M.  Fonssagrives  a  spirituellement  caractérisées  par  leurs 
principaux  agents,  la  llanelle  et  l'eau  froide,  sont  incompatibles  entre  elles,  et,  pour 
procurer  les  résultats  qu'on  se  propose  d'en  obtenir,  doivent  être  suivies  avec 
persévérance,  esprit  de  suite  et  de  bonne  heure.  Les  détails  d'applicilion  seraient 
ici  déplacés,  et  nous  renvoyons  pour  rcndnrcissement  à  l'artielc  qui  lui  est 
consacré  ainsi  qu'au  mot  Éducation;  car  rendiircissement  s'adresse  aussi  bien  à  la 
douleur  qu'à  la  fatigue  et  au  froid.  Nous  insisterons  seulement  sur  la  nécessité 
d'a[)porter  de  l'unité  dans  le  régime  ;  il  est,  en  effet,  coniradictoire  de  mêler  les 
prali([ues  de  l'endurcissement  avec  les  habitudes  d'une  scnsuulilé  raffinée,  les 
lotions  d'eau  froide  et  les  lits  moelleux  ;  une  nourriture  un  peu  grossière  et  le 
repos  dans  la  cliambre.  11  est  néanmoins  permis  de  ne  pas  pousser  à  l'extrême  les 
deux  méthodes,  d'atténuer  ce  que  la  deuxième  a  queKpiefois  de  trop  rigoureux, 
et  de  dimimier  l'impressioimabilité  que  produit  la  première,  en  s'eflorçant  de  ne  la 
mettre  en  usage  que  pour  de  grands  écarts. 

Le  système  de  l'endurcissement,  d'ailleurs,  ne  convient  pas  à  fous  les  indiviilus 
indirrércmment  ;  et,  s'il  prépare  des  générations  robustes,  il  risquerait  de  devenir 
moi  tel  employé  sans  ménagement,  chez  des  sujets  débiles.  11  est  des  situations 
qui  compoi lent  absolument  le  régime  des  préiaulions  :  les  écarts  sont,  en  olfet, 
d'autant  mieux  supportés  que  l'individu  est  plus  vigoureux,  et  d'autant  plus 
nuisibles  qu'il  est  plus  délicat.  Il  faut  donc  des  ménagements  poiir  les  faibles,  aux 
extrêmes  de  la  vie,  dans  la  convalescence;  mais  on  ne  saurait  trop  se  préoccuper 
de  remplacer  le  plus  promptement  possible  ce  régime  tyraimiipie  par  le  premier; 
on  ne  saurait  assez  le  proclamer,  la  servitude  de  la  flanelle  n'est  pas  absolue,  on 
peut  s'en  débarrasser  sans  danger,  en  procédant  avec  prudence  et  par  graduation, 
dans  une  saison  favorable.  C'est  alfaire  de  discernement  médical,  souvent  de 
tâtonnements,  d'essais  successifs. 

D'autres  considérations  que  l'état  de  santé  actuel  doivent  aussi  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  le  choix  d'un  genre  de  vie,  et  parmi  elles  il  faut  noter  les 
sujétions  qui  résultent  du  milieu,  de  la  saison,  des  professions,  etc.,  des  conditions 
individuelles  en  un  mot  ;  mais  ceci  sera  examiné  à  part;  il  était  cependant  néces- 
saire de  le  rappeler  en  parlant  des  deux  grandes  méthodes  auxquelles  ou  peut 
rattacher  tous  les  systèmes  d'hygiène  personnelle,  Nous  allons  examiner  rafiidement 
les  n  odifications  que  les  différentes  circonstances  mentionnées  apportent  dans 
le  régime. 

Du  régime  suivant  les  âges.     Puisque  le  régime  a  une  si  grande  importance 
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dans  l'utilisation  du  fonds  humain,  l'atténuation  des  tendances  morbides,  on  ne 
saurait  évidemment  s'en  préoccuper  de  trop  bonne  heure;  c'est  donc  dès  1  enfance 
que  le  nouvel  individu  doit  être  environné  de  soins  intelligents,  car  c'est  dans  les 
premières  années  de  la  vie  que  se  forme  la  constitution,  que  se  manifestent  sou- 
vent les  dispositions  héréditaires. 

Le  régime  chez  l'enfant  se  propose  pour  but  non-seulement  la  conservation  de 
l'état  actuel,  mais  aussi  le  développement,  le  perfectionnement  corporel  et 
intellectuel  du  nouveau-né,  sa  préparation  à  la  lutte  pour  l'existence  ;  il  doit  donc 
être  basé  sur  la  considération  des  caractères  spéciaux  que  présentent  le  dévelop- 
pement et  le  fonctionnement  organiques  dans  la  période  examinée,  sur  celle  des 
changements  que  cet  état,  ce  fonctionnement  ont  à  subir,  en  même  temps  que  sur 
l'appréciation  des  effets  observés,  des  résultats  obtenus.  C'est  ainsi  que  la  nécessité 
de  subvenir  aux  frais  de  l'accroissement,  qui  n'est  jamais  plus  rapide  que  dans  la 
première  année,  en  même  temps  que  de  la  réparation  du  corps,  comportant  une 
activité  très-grande  du  mouvement  nutritif,  implique  l'intolérance  de  l'enfant 
pour  l'abstinence  et  commande  de  ménager  la  dépense  organique  ;  l'impression- 
nabilité  du  système  nerveux,  la  délicatesse  des  organes  les  plus  importants  encore 
en  travail  déformation,  indiquent  le  besoin  d'un  sommeil  prolongé,  l'éloignement 
de  toutes  les  causes  d'ébranlement  violent  des  organes  des  sens,  l'emploi  d'une 
alimentation  en  rapport  avec  l'absence  de  dents,  le  degré  d'énergie  et  de  tolé- 
rance de  l'appareil  digestif;  l'activité  des  fonctions  de  la  peau,  de  l'absorption  et 
surtout  de  l'exhahilion,  la  délicatesse  de  cette  surface,  exigent  une  surveillance 
attentive  de  sa  propreté,  l'usage  des  bains  et  lotions  d'abord  tièdes,  puis  froids;  tout 
comme  l'imperfection  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  l'absence  de  mouve- 
ments musculaires ,  entraînent  le  besoin  d'un  air  toujours  pur,  et  font  présager  la  sen- 
sibilité du  très-jeune  enfant  aux  causes  de  refroidissement  ;  de  même,  si  la  néces- 
sité de  fortifier  par  l'exercice  un  système  locomoteur  encore  débile  oblige  de  laisser 
une  certaine  liberté  aux  mouvements  de  l'enfant,  la  faiblesse  même  des  leviers 
osseux,  le  peu  de  développement  des  muscles,  doivent  empêcher  d'une  part  de 
soumettre  les  jambes  de  l'enfant  à  un  travail  au-dessus  de  ses  forces,  tel  que  la 
station  debout,  la  marche  prématurée,  et  d'autre  part  engager  à  surveiller  les 
attitudes  au  point  de  vue  des  déformations  possibles  du  squelette,  par  la  répétition 
trop  fréquente  des  mêmes  positions. 

Par  la  flexibilité  de  son  organisation,  l'absence  même  d'habitudes  antérieures, 
l'enfmt  est  très-apte  à  contracter  des  habitudes.  11  faut  donc  veiller  avec  un  soin 
minutieux  à  ce  qu'il  n'en  contracte  pas  de  mauvaises,  et  ne  pas  craindre  d'inter- 
rompre celles  qui  lui  seraient  nuisibles,  car  il  les  perd  avec  la  même  facilité  qu'il 
les  acquiert.  De  ce  nombre  sont  celles  qui  ont  trait  aux  conditions  dans  lesquelles 
il  s'endort  ou  prend  sa  nourriture  ;  elles  sont  parfois  la  source  d'une  tyrannie 
onéreuse  non-seulement  pour  ceux  qui  environnent  le  jeune  enfant,  mais  pour 
lui-même,  dans  le  cas  oii  la  maladie,  par  exemple,  empêche  d'y  satisfaire.  On 
peut  même  dire  à  ce  propos,  avec  Rousseau,  que  la  seule  habitude  qu'on  doive 
laisser  prendre  à  un  enfant,  c'est  de  n'en  contracter  aucune. 

L'enfant  a  subi  heureusement  la  transition  du  milieu  amniotique  à  celui  du 
monde  extérieur;  c'est  en  quelque  sorte  le  prélude  du  passage  du  régime  des 
précautions  à  une  vie  plus  militante,  et,  pour  la  faciliter,  il  a  fallu  user  de  grands 
ménagements.  Déjà  se  pose  pour  lui  la  question  des  deux  méthodes  d'éducation. 
Faut-il  persévérer  dans  le  système  des  précautions,  ou  doit-on  s'efforcer  de  le 
débarrasser  des  sujétions  que  ce  système  lui  crée,  pour  l'habituer  aux  pratiques 


RÉGIME.  61 

{•lus  viriles  de  l'endurcissement.  Philosophes  et  hygiénistes  sont  pour  le  dernier 
parti  ;  nous  y  adhérons  pleinement,  avec  celte  restriction  de  l'essayer  avec  une 
prudence  inquiète  chez  les  enfants  délicats,  et  par  gradation  chez  les  enfants 
vigoureux  et  encore  à  partir  d'un  certain  âge,  deux  ans  en  moyenne,  pour  son 
application  complète.  C'est  le  terme  que  propose  M.  Fonss.igrives,  en  fuisant 
remarquer  avec  juste  raison  que  l'endurcissement  au  froid  n'est  possible  que  pour 
les  enfants  qui,  par  le  développement  de  l'appareil  respiratoire  et  par  l'exercice 
musculaire,  peuvent  réagir  utilement  {De  VÉducat.  plujs.  des  jeunes  garçons,  etc. , 
p.  55).  Dans  les  premières  années,  les  soins  de  propreté  que  réclame  la  peau  si 
délicate  et  si  fréquemment  souillée  des  jeunes  enfants  sont  une  occasion  toute 
naturelle  d'inaugurer  les  pratiques  hydrothérapiques,  qui  constiluent  une  grande 
partie  des  moyens  de  l'endurcissement;  et  c'est  merveille  de  voir  comment  des 
enfants  même  ehûtifs  supportent  les  lotions  froides,  pourvu  qu'elles  soient  faites 
dans  une  pièce  médiocrement  chauffée,  et  surtout  qu'elles  le  soient  d'une  façon 
continue  ;  car  l'enfant  n'est  pas  frileux  originellement.  L'exposition  au  grand  air, 
la  sortie  même  par  des  temps  rigoureux,  concourront  au  résultat  cherché. 

L'endurcissement  se  propose  encore  d'autres  buts  que  d'aguerrir  les  enfants 
contre  le  froid  ou  la  chaleur,  contre  les  petits  dérangements  ou  les  fatigues  insi- 
gnifiantes; mais  il  s'agit  alors  de  systèmes  d'éducation,  et  nous  sortirions  des 
limites  qui  nous  sont  imposées  en  traitant  ce  sujet  (Voir  les  mots  f^iNDL'ncissEMEAT, 
Éducation). 

Le  régime  des  enfants  est  facile  à  tracer  théoriquement,  pour  ceux  qui  n'ap- 
portent aucune  tare  héréditaire,  aucune  prédisposition  spéciale;  l'application,  qui 
a  à  tenir  compte  des  conditions  individuelles  et  de  milieu,  si  multiples,  l'est 
beaucoup  moins.  Sans  entrer  dans  des  détails  superflus,  il  convient  de  résumer  les 
principaux  moyens  de  satisfaire  au  programme  formulé. 

Les  préceptes  relatifs  à  l'alimentation  sont  tout  d'abord  remplis  par  l'allaite- 
ment (voy.  ce  mot),  dont  il  s'agit  de  régler  le  mode,  les  intervalles,  etc.  Nous 
n'appuierons  que  sur  le  principe  de  l'adaptation  de  la  nourriture  aux  facultés 
digestivesde  l'enfant,  et  aussi  à  la  sensibilité  des  organes,  si  disposés  à  franchir  la 
limite  qui  sépare  l'excitation  physiologique  de  l'irritation  pathologique.  De  ce 
principe  résulte  le  précepte  de  ne  donner  à  l'entant,  pendant  les  six  premiers 
mois,  ni  viande,  ni  bouillon  de  viande,  à  plus  forte  raison  ni  vin,  ni  bière,  ni  café, 
mais  uniquement  du  lait,  celui  de  la  mère  quand  c'est  possible;  plus  tard,  alors 
que  les  besoins  de  l'accroissement  exigent  une  nourriture  plus  substantielle,  il  en 
découle  les  conseils  de  n'avoir  recours  qu'à  des  mets  semi-liquides,  qu'à  l'usage  de 
soupes,  gruaus,  laits  de  poule,  etc.,  en  conservant  le  lait  comme  base  de  l'alimen- 
tation jusqu'à  deux  et  même  trois  ans,  quand  il  y  a  présomption  de  rachitisme; 
de  retarder  l'emploi  de  la  viande  au  moins  jusqu'au  moment  oii  les  canines  ont 
percé,  c'est-à-dire  vers  la  fin  de  la  deuxième  année  en  moyenne. 

Aucun  précepte  ne  saurait  être  absolu  en  pareille  matière  ;  la  constitution  de 
l'enfant,  son  embonpoint  ou  sa  maigreur,  les  effets  produits  par  les  aliments  mis 
en  usage,  indiqueront  au  médecin  prudent  (quand  on  pensera  à  le  consulter  sur 
un  point  si  important)  quand  il  conviendra  de  varier  le  régime,  et  dans  quelle 
mesure  la  viande  devra  entrer  dans  l'alimentation. 

Une  nourriture  trop  animalisée  prise  prématurément,  quand  elle  ne  dispose 
pas  au  rachitisme,  ainsi  que  les  travaux  modernes,  entre  autres  ceux  de  M.  Guérin 
l'ont  nettement  établi,  a  au  moins  pour  inconvénient  d'occasionner  facilement 
des  surcharges  gastriques,  d'activer  inopportunément  le  mouvement  nutritif; 
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d'un  autre  côlé,  lu  prolongation  de  l'allaitement  entretient  le  lymphatisme,  pré- 
dispose aux  gourmes,  etc.  Entre  ces  deux  écueils,  le  médecin  seul  est  compétent 
pour  apprécier  le  régime  alimentaire  à  siuvre.  En  toutes  circonstances,  il  importe 
de  procéder  par  grailualion,  de  ne  pas  offrir  de  mets  trop  variés  et  trop  épicés  à 
un  estomac  liabitué  à  ne  digérer  qu'un  aliment  aussi  simplifié  que  le  lait.  Nous 
en  dirons  autant  pour  le  vin  :  si  des  enfants  vigoureux  peuvent  s'en  passer  facile- 
ment et  arriver  jusipi'à  la  puberté  sans  en  f.iire  u-age,  nous  ne  saurions  piosciire 
absolument  cette  boisson  jusqu'à  cette  dernière  époque,  ainsi  que  Ta  fait  Ilufeland; 
nous  estimons  que  dès  l'instant  que  l'enfant  commence  à  faire  usnge  d'une  ali- 
nientiition  solide,  suilout  s'il  est  quelque  peu  chétif,  de  l'eau  légèrement  rougie 
ne  peut  que  lui  être  ulile. 

Ai>rès  l'alimentation,  un  des  objcis  les  plus  essentiels  à  régler  pour  l'enfant,  est 
/usage  de  l'air,  ce  pain  de  la  respiration,  selon  l'expression  ingénieuse  de 
M.  Max  Simon,  et  de  la  lumièie  solaire.  La  pureté  de  l'atmospbère  dans  laquelle 
vit  l'enfant  importe  au  plus  haut  degré  à  sa  santé  et  ne  sautait  exister  en  dehors 
de  la  propreté  des  vêlements  et  du  corps,  aussi  bien  que  de  celle  de  la  chambre 
qu'd  liabitera  et  qui  sera  sjiacieuse,  bien  éclairée,  disposée  de  telle  sorte  que  la 
lumière  arrive  par  derrière  le  berceau  de  l'enfant,  afin  de  ne  pas  blesser  sa  vue 
par  une  aclion  directe.  Si  les  grandes  réunions,  l'air  confiné  lui  sont  préjudiciables 
autant  j>ar  l'induence  sur  le  poumon  que  yiar  surexcitation  cérébrale,  et  doivent 
être  soigneusement  évités,  la  jiromenade  ;i  l'air  libre,  surtout  dans  un  jardin,  ou 
à  la  campagne  devra,  nu  contraire,  ctie  la  règle. 

Le  b;iin  d'air,  comme  l'appelle  llufclind,  est  une  des  pratiques  les  plus  salu- 
taires pour  les  enfants;  on  leur  fera  bénéfuier  de  cette  prati(iue  à  partir  des  quinze 
piemiers  jours  de  la  naissance  en  été,  un  p  u  plus  tard  en  hiver ,  si  l'enfant  est  par 
ailleurs  bien  jioitant.  Une  fois  commencées,  les  soities  doivent  se  conlinuer  quel- 
que rigouiense  que  soit  la  leni[)ératMre  :  même  en  hiver,  on  trouve  toujours  dans 
la  journée  une  heure  qui  permette  la  promenade  ;  elles  dureront  seidenient  moins,, 
d'une  demi-heure  à  une  heure,  par  les  temps  Irès-'.roids  ou  brumeux,  que  d;ms 
la  belle  saison,  oii  elles  peuvent  être  prolongées  jusqu'à  trois  et  quatre  heures 
(en  dehors  du  milieu  de  la  journée  où  le  soleil  est  trop  aident)  sans  inconvénient, 
lors  même  que  l'enfant  s'eiulort. 

Indépendamment  des  avantages  que  procure  celte  promenade  au  point  de  vue 
de  la  nutrition,  elle  a  encore  pour  effet  d'aguerrir  l'enfant  aux  variations  de  tem- 
pératiu'e  et  d'exercer  la  vue. 

La  propreté  est  encore  plus  indispensable  à  l'enfant  qu'à  l'homme  fait;  les 
soins  qu'elle  réclame  doivent  porter  sur  le  corps,  les  vêtements  et  l'habitation, 
non-seulement  pour  maintenir  la  pureté  de  l'air,  mais  aussi  pour  prcveiiir  Je 
développement  des  irritations  cutanées,  la  pnllulation  des  parasites,  etc.  Les 
lotions  tièdes  d'abord,  penilanlles  premières  semaines;  de  plus  en  plus  froides  dans 
la  bonne  saison;  Ks  bains  lièiles  de  cinq  minutes  à  un  quart  d'heure  de  durée^ 
suivant  l'âge,  pris  deux  à  trois  fois  la  semaine,  satisfeiont  à  ce  grand  intérêt, 
pour  le  corps  ;  inutile  d'indirpier  ce  qui  convient  pour  la  propreté  des  vêtements 
et  de  l'habitalion,  sauf  qu'd  faut  enlever  le  plus  tôt  possible  les  linges  salis  de  la 
chambre  de  l'tnfant. 

La  façon  dont  il  doit  être  babillé,  couché,  se  trouve  exposée  aux  mots  Lit,  ^'oa- 

VEAU-i\É. 

Les  prescriptions  relatives  au  fonctionnement  du  système  nerveux  et  de  l'ap- 
pareil locomoteur  étant  presque  toutes  négatives,  nous  ne  reviendrons  pas  avec 
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détails  sur  l'obligation  d*é\i(er  toutes  les  impressions  vives,  les  mauvaises  atti- 
tudes, les  mouvements  |ircmaturés  de  la  marche,  etc. 

Nous  nous  bornerons  à  l'aire  remari|uer,  pour  le  système  cérébro-spinal,  que 
l'entant  a  besoin  d'un  sommeil  prolongé,  et  que,  à  moins  qu'on  ne  soit  autorisé 
à  supposer  que  ce  sommeil  résulte  d'une  trop  grantle  débilité,  ainsi  qu'on  le 
constate  parfois  dans  les  premières  semaines  de  la  naissance,  on  doit  toujours 
respecter  ce  lepos  et  éviter  de  le  réveiller  en  sursaut;  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu'il  faille  s'abstenir  de  faire  aucun  bruit  autour  de  lui,  etc.  L'enfant  n'a  le 
sommeil  léger,  le  plus  souvent,  que  parce  qu'on  l'a  habitué  à  s'endormir  dans 
l'obscurité  et  le  silence.  Dans  les  piemières  semaines  de  son  existence,  il  par- 
tage son  temps  entre  l'allaitement  et  le  sommeil  ;  ce  besoin  de  fré(iueiits  repos  va 
en  s'attcnuant,  mais  jusqu'à  deux  ou  trois  ans  un  sommeil  de  quelques  heures 
dans  la  journée  lui  est  nécessaire. 

Une  certaine  liberté  Liissée  aux  membres  de  l'enfant,  quelques  mouvements 
qu'on  lui  imprime  en  le  portant  eu  différents  sens,  constituent  d'aboi d  tout 
l'exercice  du  nouveau-né;  Veis  cinq  à  six  mois,  on  peut  tenter  des  essais  de 
station  dv'bout,  miis  il  est  inutile  d'exciter  de  trop  bonne  heure  les  enfants  à 
la  m;irche.  L'épreuve  du  tapis  ou  de  la  couverture,  sur  laquelle  ils  peuvent 
se  rouler  à  leur  aise,  marcher  à  quatre  pattes,  se  dresser  contre  les  meubles 
sans  crainte  de  chutes  fàclicuse>,  permet  plus  taid,  vers  dix  mois,  un  au, 
d'essayer  leurs  forces  et  de  les  livrer  à  leur  spontanéité  sans  inconvénient  ;  sauf 
de  rares  exceptions,  on  effet,  les  enfants  ont  assijz  de  lenilances  i^i  user  de  leurs 
musi  les  pour  qu'on  ne  soit  pas  obligé  de  les  inviter  au  mouvement.  Celle  tousi- 
déraiion  ne  sera  pas  perdue  de  vue  pour  les  eiifanis  qui,  ayant  déjà  marché, 
refusent  de  le  faire  à  nouveau  aprè>  une  maladie  ou  une  indisposition,  et  parfois 
sans  motif  apprécial'le;  eu  dehors  des  appréhensions  qui  résultent  pour  le  baby 
d'une  chute  malheureuse  ,  cette  répulsion  pour  la  m;u"che  doit  être  d'abord 
respectée;  parfois  elle  est  l'indice  d'un  rachilisuie  connneuçaut. 

Chaque  âge  a  ses  prédispositions  spéciales.  Nous  n'avons  pas  ii  les  étudier  ea 
détails,  pas  plus  que  les  caractères  pi'opres  à  chaque  âge  {voy.  ce  mot);  nous 
devons  nous  borner  à  mentionner  les  particularités  qui  iulluent  le  plus  sur  le 
régime  à  prescrire.  La  susceptibilité  catarrhale  (brouclii(pic  ou  intestinale),  la 
susceptibilité  céiébrale;  les  maladies  cutanées,  qu'elles  soient  dialliésiques 
(scrofuleuses,  herpétiques)  ou  parasilaires,  ou  la  consé(|uci:ce  de  lièvres  cruplives, 
d'irritations  de  la  peau,  sont  les  plus  conmnuics,  dans  la  première  enfance  ;  elles 
se  manifestent  de  préiérence  à  1  époque  de  la  dentition  et  lors  du  sevrage  {voy. 
ces  mots),  qui  sont  l'occasion  d'uidiS[iosilions  nombreuses  et  même  do  maladies 
graves,  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  insister;  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'un 
régime  bien  ordonné  antérieurement  n'ait  une  grande  influence  pour  prévenir 
l'éclosiou  des  unes  et  atténuer  la  manifestation  des  autres. 

A  partir  de  l'époque  du  sevrage  jusqu'à  celle  de  la  puberté,  le  genre  de  vie 
des  enfants  doit  se  modifier  dans  b  mesure  de  l'activité  de  leur  développe:iient. 
C'est  alors,  quand  on  n'a  pu  le  tenter  auparavant,  qu'il  convient  d'essayer  les 
pratiques  de  l'endu'cissement  dans  toute  leur  rigueur,  si  l'enfuit  est  bien  portant, 
s'entend  ;  c'est  toujours  par  gradation  d'aidcurs  que  les  changements  àappoiter 
dans  le  régime  seront  réalisés.  Cette  recomuiandatiou  s'a|)plique  aux  exercices 
comme  à  l'alimentation,  au  sommeil  comme  au  travail  iatellecti.iel. 

La  prescription  d'un  régime,  dans  celte  période,  s'appuiera  surtout  sur  ces 
considérations,  que  l'accroissement  organique  est  loin  d'être  terminé;  que,  malgré 
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le  perfectionnement  de  tous  les  appareils,  le  système  nerveux  reste  très-impres- 
sionnable, et  que  la  fatigue  se  produit  vite  dans  le  cerveau  comme  dans  les 
muscles  ;  c'est  donc  encore  la  vie  végétative  qui  doit  prédominer,  eti  laissant 
cependant  à  la  vie  de  relation  une  part  d'autant  plus  grande,  à  mesure  que  l'âge 
s'élève. 

On  se  préoccupera  de  donner  à  l'enfant  des  habitudes  de  frugalité,  de  sobriété, 
qui,  indispensables  pour  lui  à  l'heure  présente,  lui  prépareront  une  robuste  santé, 
s'il  est  dans  des  conditions  biologiques  avantageuses,  et  atténueront  beaucoup  les 
prédispositions  morbides,  dans  le  cas  contraire. 

«  L'idéal  du  régime  qui  convient  aux  enfants,  dit  M.  Fonssagrives  {Éducat.  phijs. 
des  garçons,  p.  75),  serait  de  l'amener  aune  telle  simplicité  que,  trouvant  à 
leurs  mets  un  attrait  suffisant,  ils  pussent  aller  jusqu'à  la  limite  de  leur 
appétit,  » 

Il  faut  se  rappeler,  en  outre,  que  l'enfant  n'a  pas  les  appétences  développées  de 
l'adulte,  et  qu'il  est  des  raffinements  gastronomiques  qui,  bons  pour  des  palais 
blasés,  sont  parfaitement  inappréciés  par  lui,  avant'  qu'une  mauvaise  éducation 
les  lui  ait  fait  goûter. 

L'enfant,  de  trois  à  cinq  et  même  sept  ans,  doit  donc  consommer  une  nourri- 
ture peu  excitante,  d'où  seront  exclus  les  viandes  faisandées,  les  aliments  de 
haut  goût,  fortement  épicés;  les  sucreries,  les  pâtisseries  difficiles  à  digérer,  qu'il 
serait  désirable  de  voir  proscrire,  ne  seront  du  moins  qu'un  accident,  et  il  n'y  a 
qu'à  gagner  à  les  remplacer  par  des  fruits  mûrs  ou  confits.  Les  heures  et  le 
nombre  de  repas  sont  variables  avec  les  pays,  mais  l'enfant  supporte  difficilement 
d'en  faire  moins  de  quatre,  séparés  par  des  intervalles  de  trois  ou  quatre  heures; 
plus  tard,  il  est  admis  à  la  vie  commune,  avec  les  réserves  que  nous  indiqueions, 
en  parlant  de  la  préparation  à  la  puberté. 

La  vie  au  grand  air  doit  continuer  à  être  l'un  des  éléments  les  plus  importants 
du  régime  ;  la  promenade,  jusqu'alors  passive,  devient  un  véritable  exercice;  et 
les  jeux  qui  se  font  en  plein  air  ont  une  efficacité  bien  autre  que  ceux  qui  ont 
lieu  dans  l'intérieur.  Il  suffit  de  voir  l'état  d'impatience,  d'énervement,  dans  lequel  se 
trouvent  les  enfants,  et  qui  va  même  jusqu'à  nuire  à  leur  sommeil,  lorsque  quel- 
que circonstance  les  empêche  de  prendre  leur  bain  d'air  habituel,  pour  attacher 
à  cette  condition  toute  l'importance  qu'elle  mérite  ;  au  dehors  seulement  peut  se 
dépenser  ce  besoin  de  mouvement  qui  caractérise  l'enfance. 

Les  jeux  {voy.  Jeux),  qui  constituent  l'emploi  le  plus  sérieux  de  la  journée, 
dans  la  première  partie  surtout  de  la  période  que  nous  examinons,  seront  cepen- 
dant surveillés,  car  tous  ne  sont  pas  inoffensifs,  et  dirigés  de  façou  à  remplir  le 
but  auquel  ils  sont  physiologiquement  destinés,  le  développement  de  l'ajipareil 
locomoteur  et  de  l'appareil  respiratoire,  et  aussi  l'exercice  des  différents  organes 
des  sens.  Sauf  chez  quelques  enfants  souffrants,  ou  au  moins  très-lympalhiques,  il 
y  a  plutôt  besoin  de  modérer  l'ardeur  pour  les  jeux  que  de  l'exciter;  il  faut  éviter 
surtout  les  inconvénients  d'une  trop  grande  suractivité  de  l'appareil  circulatoire. 

Les  jeux  et  la  promenade  sont  d'abord  la  forme  principale  de  l'exercice  muscu- 
laire; c'est  vers  sept  ou  huit  ans  seulement  que  viendra  la  gymnastique  réglée, 
gymnastique  de  chambre  en  commençant,  qui  n'a  presque  rien  de  commun  avec  ce 
qu'on  pourrait  appeler  la  gymnastique  acrobatique,  dont  les  pratiques  ne  seront  de 
mise  que  plus  tard,  vers  la  dixième  ou  la  douzième  année,  et  encore  chez  les  sujets 
vigoureux. 

Nous  examinerons  un  peu  plus  loin  les  soins  que  réclame  le  fonctionnement 
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des  facultés  intellectuelles;  jusqu'au  moment  où  commence  l'éducation  propre- 
ment dite,  elles  sont  justiciables  des  préceptes  indiqués  pour  les  premières  années 
de  la  vie  ;  le  même  éloignement  des  impressions  trop  vives,  terrifiantes  surtout,  • 
est  indispensable. 

Quant  an  sommeil,  il  doit  être  restreint  à  la  nuit,  à  partir  de  trois  ans,  à  moins 
que  la  température  trop  élevée  ou  des  signes  de  fatigue  cérébrale  n'indiquent 
d'accorder  quelques  instants  de  repos  dans  la  journée  ;  il  sera  encore  assez  pro- 
longé, de  buit  à  dix  heures  de  durée,  suivant  les  âges  ;  la  fatigue  modérée  est  le 
meilleur  moyen,  avec  l'éloignement  d'excitations  sensorielles  ou  cérébrales  trop 
intenses,  dans  la  soirée,  de  l'obtenir  complet,  et  elle  l'amène  assez  souvent  dès  après 
le  souper.  Ou  profitera  de  cette  tendance,  assez  commune,  pour  habituer  l'enfant 
à  se  coucher  de  bonne  heure,  vers  huit  ou  neuf  heures  au  plus  tard  ;  le  lit  médio- 
crement dur,  à  un  seul  matelas,  sans  rideaux  et  sans  trop  de  couvertures,  ne 
sera  jamais  chauffé,  sauf  maladie. 

La  seule  recommandation  à  faire  pour  les  vêtements,  c'est  de  les  laisser  assez 
amples  pour  ne  gêner  ni  les  mouvements,  ni  la  respiration,  et  de  ne  pas  les  mul- 
tiplier abusivement,  à  la  moindre  variation  thermique  ;  jambes,  bras,  cou,  tête, 
peuvent  demeurer  nus,  mais  nous  n'osons  conseiller,  avec  Locke,  l'usage  de 
souliers  troués,  pour  habituer  les  enfants  aux  bains  de  pied  d'eau  froide;  et  il  ne 
nous  paraît  pas  que  toutes  les  petites  filles  endurent  également  bien  d'avoir  le 
bas  du  ventie  incomplètement  protégé  par  des  jupons  trop  courts,  si  elles  ne 
portent  pas  de  caleçons. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'importance  de  l'endurcissement  aux  variations  de 
température  :  c'est  principalement  par  les  habitudes  que  les  défauts,  coiiune  les 
qualités  acquises,  persistent  ou  disparaissent  ;  on  ne  saurait  donc  trop  s'attacher  à 
en  donner  de  bonnes  à  l'enfant  au  point  de  vue  de  la  tempéiatnre  et  de  la 
résistance  à  la  fatigue  et  à  la  douleur.  Il  ne  faut  pas  cependant  que  la  règle  dégé- 
nère en  servitude,  chez  les  enfants  surtout,  dont  la  mobilité  organique  et 
psychique  est  si  grande  ;  et  l'on  doit  se  méfu  r  de  la  tyrannie  des  babitudes,  pour 
ne  pas  remplacer,  comme  le  dit  si  justement  Jean-Jacques  Rousseau,  les  désirs 
qui  viennent  du  besoin  par  ceux  que  donnent  l'habitude. 

Dans  cette  période,  vers  cinq  à  six  ans,  commence  l'éducation  ;  cette  époque 
doit  être  retardée  pour  les  enfants  à  prédisposition  cérébrale  ;  ne  pas  oublier 
surtout  que  l'attention  se  fatigue  vite  chez  l'enfant,  et  qu'on  n'en  obtient  quelque 
chose  qu'à  la  condition  d'entremêler  le  travail  de  récréations  prolongées,  et  de 
varier  les  objets  d'étude.  Ici  il  faut  se  nieller  des  dispositions  naturelles,  et  ne 
pas  se  laisser  entraîner  à  la  tentative  d'obtenir  de  petits  prodiges,  dont  le  déve- 
loppement intellectuel  est  aussi  souvent  la  conséquence  d'un  état  maladif  antérieur 
qu'il  est  la  cause  d'altérations  somatiques,  par  trouble  de  l'équilibre  qui  doit 
exister  entre  les  différentes  parties  de  notre  organisation.  Les  philosophes  et  les 
pédagogues  ont  insisté  au  moins  autant  que  les  médecins  sur  ce  sujet  délicat. 

Les  jardins  d'enfants  de  Froebel  tendent  à  réaliser  le  problème  du  développement 
de  toutes  les  fonctions,  de  toutes  les  facultés,  dans  des  conditions  que  l'hygiène 
ne  désavoue  pas  {voy.  Education).  Plus  tard,  vient  l'instruction  dans  la  famille 
ou  en  commun  ;  les  préceptes  hygiéniques  ne  changent  pas  pour  cela  ;  les  moyens 
de  les  remplir  varient  seulement  un  peu  ;  mais  ils  sont  souvent  contrariés  par  les 
exigences  scolaires  :  ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  psychologique  qu'il 
serait  urgent  d'examiner  le  mode  de  développement  intellectuel  de  l'enfant,  mais 
sous  le  rapportde  la  fatigue  que  tel  ou  tel  exercice  impose  aux  facultés  de  celui-ci. 
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La  nécessité  de  l'aérntion,  des  promeiiarlcs,  de  l'exercice,  se  f;iit  peut-être  plus 
sentir  au  lycée  que  dans  la  maison,  oii  l'enseignement  est,  presque  forcément, 
moins  régulier.  Ici  encore  persiste  l'obligation  de  ménuger  l'attention  des  enfants, 
tout  en  la  développant;  de  varier  les  études,  d'introduire  des  intervalles  de  repos 
intellectuel,  mais  d'exercice  physique.  Aucun  médecin,  aujourd'hui,  ne  conteste 
les  sévices  de  l'instruction  telle  qu'elle  est  donnée  à  notre  époque,  communément 
du  moins  :  long  serait  le  martyrologe  des  enfants  qui  ont  succombé  à  l'entraîne- 
ment abusif  et  prématuré  du  cerveau;  on  connaît  assez  l'augnienlation  de  fré- 
quence et  d'intensité  de  la  myopie,  les  déformations  du  squelette,  suite  d'attitudes 
vicieuses  qu'entraîne  la  scolarité,  mais  nous  ne  saurions  nous  y  nrrètev  {voy. 
Éducation). 

La  période  de  la  deuxième  enfance,  qui  s'inaugure  vers  la  septième  année, 
avec  le  début  de  la  seconde  dentition,  est  une  éi'Oijue  favorable  à  l'éclosion  de  la 
cborée,  de  la  méningite  tuberculeuse,  des  engorgements  ganglionnaires;  nous 
avons  assez  dit  quelle  est  la  valenr  d'un  genre  de  vie  bien  compris  pour  atténuer 
la  susceptibilité  nerveuse  ou  lymphatique,  qu'on  trouve  au  fond  de  ces  diverses 
maladies,  pour  ne  pas  y  revenir.  Mai-,  le  régime,  en  dehors  des  applications  qu'il 
est  susceptible  de  recevoir  pour  dé\clopper  la  résistance  aux  iniluences  nocives 
extérieures  et  pour  prévenir  l'éclosion  des  maladies  héréditaires,  doit  encore  se 
proposer  pour  Imt,  ici,  un  objectif  de  la  dernière  importance  :  le  retard  de  la 
puberté,  au  point  de  vue  physiologique  et  psychologique,  et  spécialement  de 
l'apparition  de  l'instinct  sexuel. 

Eu  dehors  des  conditions  morales  du  milieu,  de  l'éloignement  des  mauvais 
exemples,  de  la  suppression  de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  exalter  l'in- 
stinct sexuel,  et  dont  le  soin  intéresse  l'éducation  proprement  dite,  rien  de  plus 
efficace  qu'un  légime  convenable  pour  prévenir  les  aberrations génésiques,  rendre 
nulles  les  excitations  psychiques  extérieures,  et  faire  disparaître  les  mauvaises 
habitudes,  quand  malheureusement  elles  se  sont  établies. 

C'est  à  ce  point  ài  vue  qu'il  est  bon  parfois  de  supprimer  les  ahments  trop 
épicés,  les  excitants  tels  que  le  café,  les  liqueurs,  donnés  surtout  le  soir,  et  aussi 
les  aliments  flalulents. 

Les  pratiques  de  l'endurcissement  sont  encore  le  meilleur  moyen  de  retarder  la 
puberté  et  de  combattre  les  fâcheuses  conséquences  de  la  sédentarité  scolaire  ;  un 
exercice  poussé  jusqu'à  la  fatigue,  l'habitude  de  se  laver  à  l'eau  froide  tous  les 
jours,  de  se  vèlir  à  la  légère  et  de  coucher  sur  des  lits  assez  durs,  et  surtout  de  se 
lever  dès  le  réveil,  sont,  avec  la  préservation  morale  et  l'éloignement  de  tout  ce 
qui  peut  surexciter  l'imagination  et  la  sensibilité,  les  meilleurs  préservatifs  de 
l'impureté. 

La  période  de  la  puberté  (voy.  ce  mot)  est  particulièrement  critique  sous  ce 
rapport  :  avec  le  début  de  l'activité  génésique  se  produisent  des  besoins  nou- 
veaux ;  il  se  manifeste  une  tendance  cà  l'expansion  qui  arrive  facilement  à  l'excès 
et  est  la  source  de  trop  nombreux  écarts.  11  y  a  d'ailleurs  à  bien  distinguer,  à  cet 
égard,  entre  les  natures  vigoureuses,  à  vie  exubérante,  arrivant  sans  trop  de 
secousses  à  leur  épanouissement,  et  les  natures  plus  délicates,  pauvres,  comme  ou 
dit,  qui  sont  épuisées,  en  quelque  sorte,  par  le  développement  organique  que  pré- 
sente cette  période  dans  les  deux  sexes.  Chez  les  fdles,  spécialement,  l'apparition 
de  la  fonction  nouvelle  exige  de  grands  ménagements  ;  les  modifications  qu'elle 
impose  dans  le  régime  du  sexe  découlent  de  la  connaissance  des  perturbations 
que  l'établissement  de  la  menstruation  apporte  dans  l'économie  et  qui  se  tradui- 
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sent  principalement  par  la  susceplibilité  nerveuse,  l'impressionnabilité  morale  et 
la  mobilité  des  fluxions.  C'est  l'époque  de  la  manifestation  de  plusieurs  maladies 
graves,  telles  que  la  chlorose,  l'iiystérie  et,  dans  les  deux  sexes,  de  l'épilepsie,  de 
la  chorée,  du  développement  de  la  plitliisie,  à  la  suite  de  croissance  rapide.  C'est 
aussi  celle  de  la  disparition  de  plusieurs  états  pathologiques,  qui  peuvent  céder  à 
ce  moment,  mais  persistent  iniléfinimcnt  si  cette  transition  ne  leur  est  pas  favo- 
rable; il  suffit  de  signaler  l'épilepsie,  la  susceplibilité  nerveuse,  la  scrofule. 

Sans  admettre  des  années  climalériques,  il  est  conforme  à  Tobservotion  de  re- 
connaître que  de  la  façon  dont  l'organisme  subit  cette  transformation,  qui  de  la  vie 
individuelle  l'appelle  à  la  vie  de  l'espèce,  dépendra  en  grande  partie  l'état  de  santé 
ultérieur.  L'époque  de  révolution  pubère  est  également,  en  effet,  une  épotpie  de 
grande  croissance  :  le  développement  des  différents  appareils  peut  ne  pas  se  faire 
d'une  manière  égale,  et  la  prépoiidéi  ance  d'action  de  l'un  d'eux,  tout  en  amenant 
un  excès  de  nutrition  locale  nuisible  pour  celui  qui  la  présente,  l'e^t  encore  en 
empêchant  indirectement  l'accroissement  des  autres  ;  la  suiacti\ité  vasculaire 
d'une  nutrition  générale  énergique,  qui  implique  une  augmentation  de  l'action  du 
cœur,  aboutit  facilement  à  l'hypertrophie  de  ce  viscère,  aux  congestions  dans  dilfé- 
rents  organes;  l'accroissement  des  os  est  une  occasion  favorable  à  leur  déforma- 
tion. L'on  sait  de  quelle  importance,  chez  les  jeunes  iilles  surtout,  est  une  boinie 
conformation  osseuse  ;  or,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  par  suite  de  la  synergie  d'ac- 
tion de  plusieurs  muscles  qu'exigent  les  moindres  mouvements,  des  déformations 
osseuses  dans  un  sens,  dans  la  colonne  veriébrale,  par  exemple,  en  entraînent 
d'autres  dans  un  sens  0[»posé,  et  ainsi,  de  proche  en  proche,  allèrent  des  os  que 
Ton  aurait  cru  hors  d'atteinte. 

S'il  y  a  lieu  de  continuer  dans  l'adolescence  la  vie  rigoureuse,  pour  les  forts, 
d'accroître  l'exercice  de  tous  les  oiganes,  tout  en  évitant  l'emploi  désexcitants, 
c'est  le  moment  de  profiter  de  l'élan  organique  qui  se  manifeste  alors  chez  presque 
tous,  de  ne  pas  le  laisser  s'éteindre  chez  les  faibles,  et,  par  une  sorte  d'entraîne- 
ment, de  relaiie,  dans  la  limite  du  possible,  les  constitutions  défectueuses.  C'est 
alors  que  la  gymnastique,  riiydiothérapie,  variées  suivant  les  ciispositious  indivi- 
duelles, sont  avantageuses.  Les  exigences  scolaires  sont  là,  nous  le  savons,  il  faut 
se  présenter  aux  écoles  du  gouvernement  ou  au  moins  décrocher  le  baccalauréat, 
nous  ne  l'ignorons  pas;  mais  quel  bénéfice  lésultc-t-il  poni-  l'enfant  médiocrement 
partage  sons  le  rapport  intellectuel  et  moral,  d'être  ainsi  foicé  de  surmener  son 
cerveau,  alors  que  son  corps  a  tant  besoin  de  se  développer?  La  méningite,  la 
fièvre  lypho'ide  sont  là,  elles  aussi,  prêtes  à  enlever  les  jdus  mal  partai:és  ;  tandis 
que  les  autres,  épuisés  par  cette  distraction  de  forces  au  moment  où  ils  auraient 
besoin  d'une  répartition  bien  pondérée  du  fonctionnement,  en  sont  quittes  pour 
rester  valétudinaires  ou  d'une  capacité  intellectuelle  médiocre. 

C'est  surtout  pour  les  jeunes  gens  délicats  qu'd  convient  de  surveiller  le  travail 
intellectuel,  et  de  tenir  compte  de  l'influence  du  surmènement  cérébral  dans  la 
production  de  l'aliénation  mentale  et  des  lésions  encéphaliques;  pour  ceux-là,  à 
un  antre  point  d(;  vue  encore,  Texercice,  en  rapport  avec  leurs  ibrces,  bien  en- 
tendu, l'alimentation  réparatrice  sous  un  petit  volume,  sont  indiqués. 

Il  n'y  a  à  formuler  rien  de  spécial,  dans  cette  période,  pour  Talimentation,  le 
sommeil,  les  vêtements;  c'est  le  système  nerveux,  l'appareil  circulatoire  et  l'ap- 
pareil respiratoire  qui  exigent  principalement  la  sollicitude  du  médecin. 

Les  mêmes  règles  s'adressent  à  la  jeune  fille,  avec  cette  remarque,  que  l'im- 
pressionnabililé  morale  doit  être  soigneusement  ménagée,  surtout  aux  époques 
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menstruelles,  qui,  moment  de  troubles  nervtUK  ou  vasculaires  très-accentués  chez 
beaucoup,  l'est  d'un  état  d'irritabililé  plus  prononcé  chez  presque  toutes  :  les 
émotions  vives,  de  n'importe  quelle  nature,  seront  donc  évitées  autant  que  faire 
se  pourra. 

Le  problème  à  résoudre  est  de  faciliter  le  développement  harmonique  de  tous 
les  appareils,  de  venir  en  aide  aux  faibles,  de  réprimer  par  le  repos  les  exubé. 
rants,  de  cultiver  enfin  les  facultés  dans  la  mesure  la  plus  profitable  au  sujet, 
tout  en  ne  donnant  pas  au  système  cérébro-spinal,  et  particulièrement  à  l'encé- 
phale, une  prépondérance  d'action  qui  détruise  l'équilibre  fonclionnel  et  détourne 
de  ce  côté,  au  grand  détriment  de  la  santé  actuelle  et  future,  des  éléments  de 
réparation  que  raclicvement  de  l'édifice  organique  exige  impérieuse^  lent. 

Dans  l'âge  adulte,  chez  les  personnes  bien  douées  physiologiquement,  le  corps, 
complètement  développé,  a  acquis  son  maximum  de  résistance,  la  plus  grande 
pondération  dans  l'activité  des  divers  systèmes  organiques.  Cet  âge  de  force  est 
aussi  celui  des  plus  grands  excès,  car  l'on  est  facilement  amené  à  abuser  de 
l'énergie  (jue  l'on  possède,  de  la  liberté  dont  on  jouit,  en  même  temps  que  les 
nécessités  de  la  lutte  pour  l'existence  s'imposent,  si  elles  ne  s'étaient  pas  déjà  pré- 
sentées dans  la  période  antérieure.  Chez  les  hommes,  il  olfre  à  considérer  les 
sujétions  qui  résultent  de  l'exercice  des  diflereiites  professions,  cette  obligation 
s'étant  déjà  rencontrée,  pour  un  grand  nombre  d'individus,  dans  l'âge  précédent 
[voir  les  aiticles  alférenls  à  cliaque  profession)  ;  chez  lu  temme,  la  dominante  de 
la  vie  hygide  se  trouve  dai.s  la  grossesse  et  ses  conséquences  {voir  Allaitemem, 
Grossesse). 

Le  régime  n'u-t-il  plus  alors  à  se  préoccuper  de  l'accroissement,  mais  seulement 
du  retard  à  apporter  à  la  déchéance  organique?  Nous  ne  le  pensons  pas;  nous  ne 
trouvons  pas  justifiée  l'opinion  qui  veut  que  l'individu  marche  vers  le  déclin  dès 
l'instant  oîi  il  a  fini  de  s'accioitre  :  ce  serait  rapporter  à  la  plénitude  de  la  vie  le 
début  de  la  décadence.  Plus  juste  nous  paraît  la  manière  de  voir  de  Halle,  qui 
divise  l'âge  adulte  en  virilité  croissante,  confirmée  et  décroissante.  En  effet,  la 
première  opinion,  qui  séduit  au  premier  abord,  parce  qu'il  semble  logique,  en 
considérant  la  question  d'une  façon  abstraite,  que,  dans  un  organisme  animé 
d'un  mouvement  d'évolution  continue,  le  déclin  commence  dès  que  l'apogée  est 
atteint,  celte  opinion  ne  pourrait  s'appliquer  qu'à  un  être  simple,  mais  devient 
inexacte  quand  il  s'agit  d'un  être  aussi  complexe  que  l'homme,  chez  qui  des 
organes  sont  encore  en  évolution,  en  même  temps  que  d'autres  ont  atteint  leur 
entier  achèvement,  tandis  que  d'autres  commencent  déjà  à  décimer.  Ainsi,  pour 
prendre  un  exemple,  l'instant  où  l'accroissement  en  hauteur  est  complet,  où  l'os- 
sification est  terminée,  et  qui  passe  pour  la  fin  de  l'adolescence,  des  périodes 
d'augment,  le  début  de  l'âge  adulte,  ou  période  d'état,  sinon  de  déclin,  n'est  pas 
le  terme  de  l'accroissement  de  l'individu,    qui  jusqu'à  quarante  ans   environ 
s'étend  en  largeur,  dont  les  sutures  crâniennes  ne  se  réunissent  qu'à  plus  de 
trente  ans  ;  cependant,  bien  avant  cette  époque,  les  organes  des  sens  sont  arrivés 
à  leur  plein  développement.  Il  y  a  donc  lieu,  tout  en  reconnaissant  que  le  corps 
est  formé  à  partir  de  l'âge  adulte,  d'admettre  qu'il  est  encore,  après  ce  moment, 
le  siège  de  modifications  se  rapportant  à  son  perfectionnement,  et  que  l'époque 
de  déclin  ou  de  virilité  décroissante  doit  être  leculée  vers  quarante-cinq  ou  cin- 
quante ans.  Cette  limite  est  d'ailleurs  singuhèrement  variable  chez  les  divers  indi- 
vidus {vo7j.  Ages). 

Le  régime,  dans  la  viriUté,  doit  donc  continuer  à  se  proposer  de  faciliter  le  dé- 
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veloppement  convenable  des  organes,  mais  il  floit  surtout,  à  partir  de  celte  époque, 
s'efforcer  de  maintenir  l'état  d'équilibre  organique  aussi  longtemps  que  possible, 
c'est-à-dire  de  relarder  le  moment  de  la  décadence,  par  le  plein  exercice  de  toutes 
les  facultés  physiques  et  intellectuelles. 

Eviter  de  faire  prédominer  le  fonctionnement  d'un  appareil  au  détriment  des 
autres,  refréner  les  appétits,  incliner  plutôt  à  la  restricliou  qu'à  l'exccs  dans  la 
satisfaction  des  besoins,  serait  le  |)rogramme  du  genre  de  vie  dans  celle  période  ; 
il  s'inspire  d'un  principe  qui  doit  guider  également  le  praticien  pour  sa  réalisa- 
tion, celui  de  la  conservation  de  la  force,  dont  on  trouve  à  chaque  instant  l'appli- 
cation en  hygiène,  sous  la  forme  spéciale  que  lui  imposent  les  lois  de  la  nutrition. 

On  voit  sans  peine  un  exemple  de  ce  que  nous  avançons  dans  la  condition  qui 
doit  dominer  le  genre  de  vie  au  point  de  vue  somatiquc  :  le  rapport  entre  les  ali- 
ments, l'exercice  musculaire  et  le  repos.  Ces  trois  facteurs  sont  liés  par  une  rela- 
tion étroite  :  les  aliments  doivent  augmenter  quand  l'exercice  augmente,  et  inver- 
sement, avec  une  alimentation  abondante,  l'exercice  doit  être  accru,  afin  que 
l'utilisation  de  la  nourriture  soit  complète;  de  môme,  le  repos  convient  dans  l'ab- 
stinence, et  celle-ci  commande  le  repos.  La  vue  pratique  en  avait  été  très-bien 
saisie  par  Hippocrate  et  par  l'auteur  du  Régime  en  trois  livres.  Les  nécessités  de 
la  vie  obligent  très-souvent,  à  notre  époque,  à  ne  pas  tenir  compte  do  ce  rapport, 
mais  cette  négligence  trouve  tôt  ou  tard  sa  punition,  dans  les  dyspepsies,  la  sur- 
charge graisseuse  des  viscères,  etc. 

L'emploi  raisonné  de  l'activité  organique  est  réglé  par  le  môme  principe  :  la 
santé,  dans  l'âge  adulte,  est  assez  affermie  pour  supporter  des  écarts  qui  eussent 
été  nuisibles  à  l'époque  où  l'édifice  organique  était  encore  im[)arfail,  et  nous 
avons  vu  que  le  sentiment  même  de  la  force  que  possède  alors  l'individu  était 
une  cause  d'excès  fâcheux;  c'e;t  qu'en  effet,  le  principe  de  la  conservation  de  la 
force  ne  permet  pas  qu'une  dépense  soit  faite  sans  détriment  pour  celui  qui  la 
supporte,  si  elle  n'amène  pas  une  réparation  équivalente,  et  celle-ci  se  fait  d'au- 
tant mieux,  d'autant  plus  aisément,  que  la  dépense  est  plus  modérée  ;  elle  est 
presque  impossible  quand  elle  doit  pourvoir  à  des  dépenses  exagérées,  effectuées 
simultanément  et  surtout  provenant  d'appareils  à  fonctions  antagoni'^tes,  en 
quelque  sorte  :  les  travaux  iniellectuels  et  les  excès  génésiques,  par  exemple.  Il 
est  donc  nécessaire  à  l'homme  de  se  bien  connaître,  de  savoir  sur  quel  capital  de 
forces  il  peut  compter,  pour  en  user  convenablement. 

Nous  avons  déjà  signalé  quelques-uns  des  obstacles  que  rencontre  la  mise  en 
pratique  d'un  genre  de  vie  convenable,  dans  la  virilité;  parmi  les  plus  considé- 
rables se  rencontrent  les  entraînements  passionnels,  et  le  besoin  de  sensations 
nouvelles,  qui  pervertit  les  appétits  de  besoin  en  appétits  de  désir,  ne  trouvant 
plus  leurs  limites  comme  les  premiers  dans  la  plénitude  des  organes  ou  leur  épui- 
sement, et  tendant  toujours  à  s'accroître  ;  les  différentes  sortes  d'ivrognerie  se 
rattachent  à  ce  besoin  de  sensations  nouvelles.  La  surexcitation  cérébrale,  si  com- 
mune dans  notre  monde  affairé,  les  nécessités  quotidiennes  de  la  lutte  pour  l'exis- 
tence ou  la  suprématie,  imposent  encore  des  sujétions,  engendrent  des  prédis- 
positions contre  lesquelles  le  régime  a  bien  peu  de  prise.  Il  doit  au  moins,  toujours 
en  vertu  du  principe  mentionné,  ne  pas  ajouter  les  dangers  d'une  vie  plastique 
trop  désordonnée  à  ceux  que  crée  la  surexcitation  cérébrale  et  passionnelle.  On 
sait  les  conséquences  de  ce  que  vulgairement  on  appelle  brûler  la  chandelle  par 
les  deux  bouts. 
Nous  nous  bornerons  à  signaler,  à  ce  point  de  vue,  l'antagonisme  qui  existe 
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entre  les  travaux  intellectuels  et  les  excès  génésiques,  entre  les  premiers  et  une 
alimentation  trop  abondanle,  que  comporteraient  plutôt  les  seconds  ;  en  un  mot, 
riiicompatibilité  de  l'exercice  exagéré  et  simultané  de  plusieurs  fonctions. 

L'âge  adulte,  qu'on  a  pu  considérer  comme  une  période  d'état,  étant  pr.s 
comme  type  physiologique  dans  les  articles  qui  traitent  des  diverses  fonctions  et 
de  lenr  hygiène,  il  serait  supeiflu  d'entrer  ici  dans  les  détails  du  régime  pour 
cette  période  :  il  suflit  d'en  indiquer  les  bases. 

Dans  l'âge  de  retour  ,  marqué  par  la  MÉKorAUSE  (voy.  ce  mot)  chez  la  femme, 
les  fonctions  digestives  et  les  appétits  qui  s'y  rattachent  prennent  une  pré[iondé- 
rance  manifeste,  l'énergie  fonctionnelle  diminue,  et  avec  elle  la  vivacité  drs  pas- 
sions, tandis  que  certaines  facultés  intellectuelh  s,  comme  le  jugement,  atteignent 
à  leur  ])lus  haut  degré  de  force;  mais  la  tendance  à  la  sédentarilé  s'accentue  avec 
raff.iihlissi'mcnt  de  l'activité  nutritive,  les  habitudes  prises  changent  plus  difficile- 
ment. Le  régime  doit  tenir  très-grand  compte  de  ces  dispositions,  afin  de  les  com- 
battre, de  les  atténuer  du  moins,  dans  ce  qu'elles  ont  de  fàciieux  pour  l'individu, 
qu'elles  menacent  d'une  décrépitude  rapide.  C'est  alors  qu'il  convient  de  main- 
tenir nn  juste  rapport  entre  l'alimentation  et  l'exercice,  en  se  rappelant  que  l'ali- 
mentation, le  repos,  ne  sont  que  des  moyens  de  continuer  l'action,  et  qu'à  une 
dépense  moindre  doit  correspondre  une  réparation  moindre,  sous  peine  de  plé- 
thore, de  goutte,  de  surcharge  graisseuse,  d'apoplexie,  etc.  Les  fonctions  généra- 
trices ne  disparaissent  pas  chez  l'homme  con)nie  chez  la  femme,  mais  elles  ont 
perdu  de  leur  fougue,  et  il  estsagede  songer  à  leur  repos.  Le  régime  de  la  femme, 
dans  cette  période,  qu'on  a  pu  appeler  critique,  exige  des  ménagements  :  la  cessa- 
tion de  la  Ibiiction  péiiodi((iiL'créc  une  tendance  à  la  pléthore;  il  y  a,  en  outre,  de  la 
mobilité  vaporeuse,  lluxionuairc  ;  la  sup[iression  d'une  fonction  qui  mettait  enjeu 
la  plasticité  d'une  façon  si  remarquable,  est  une  opportunité  pour  le  développe- 
ment de  néoplasmes.  D'un  autre  côté,  le  sentiment  de  la  déchéance  fonction- 
nelle, au  point  de  vue  de  l'espèce,  des  regrets  de  suprématie  disparue,  font  naître, 
chez  les  femmes  qui  ne  savent  [)as  ou  ne  peuvent  pas  trouver  dans  les  satisfactions 
de  la  famille  tout  au  moins  une  force  de  résignation  suffisante,  un  état  d'aflaisse- 
ment  moral  qui  conduit  à  la  lypémanie  ou  à  des  manifestations  névropathiques 
très-accentuées. 

Nous  ne  pouvons  que  mentionner  les  prédispositions  morliides  de  la  période  de 
déclin;  les  lésions  organiipies  ou  les  maladies  chroniques  du  cœur,  des  poumons, 
du  l'oie,  de  l'appareil  digestif,  des  organes  génito-urinaircs,  de  l'encéphale,  etc. 
Si  un  assez  grand  nombre  résultent  de  l'action  de  causes  impossibles  parfois  à 
éviter,  un  plus  grand  nombre  peut-être  proviennent  d'écarts  de  régime  commis 
dans  l'âge  préciclent  et  continués  dans  celui-ci.  Un  genre  de  vie  convenable  dans 
une  période  de  la  vie  est  la  meilleure  préparation  pour  la  sauté  de  la  période  sui- 
vante; et  l'importance  de  cette  préparation  s'accroît  à  mesure  que  l'individu 
avance  en  âge.  «  Il  ne  faut  pas  que  les  jeunes  années,  comme  des  prodigues,  gas- 
pillent le  bien  de  leurs  aînées.  » 

Quel  que  soit  le  moment  où  l'on  en  fixe  le  début,  la  période  de  déclin  est  inévi- 
table ;  un  affaiblissement  général,  tenant  aux  modifications  organiques  et  fonc- 
tionnelles de  l'évolution  du  corps,  s'accroîtra  fatalement  ;  quekiues-uns  sembleront 
échapper  pour  de  courtes  années  à  la  loi  commune,  notamment  par  la  conservation 
de  leurs  facultés  intellectuelles,  mais  la  déchéance  nutritive  n'en  est  pas  moins 
irrémédiable  :  la  vieillesse  est  commencée.  La  notion  des  conditions  organiques  et 
fouclionnelles  guidera  encore  ici,  comme  toujours,  dans  le  choix  du  régime  ;  la 
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Téparation  est  difficile,  la  force  |ilasti([ue  créatrice  est  épuisée;  il  no  s'agit  plus  de 
s'accroître,  mais  de  ne  pas  perdre  ;  une  nutrition  moins  active  entraîne  un  besoin 
de  réparation  moins  grand,  en  même  temps  qu'avec  l'amoindrissement  du  champ 
respiratoire,  produit  par  la  diminution  d'élasticité  des  parois  tlioraci([iies,  la  ra- 
réfaction du  tissu  pulmonaire,  etc.,  avec  l'imperfection  croissante  de  la  ciiculatiou 
dans  des  artères  athéromateuses  et  des  veines  plus  ou  moins  varicpieuses,  l;i  vas- 
cularité  décroissante  de  tous  les  tissus,  se  manifeste  l'abaissement  de  la  taloi ifica- 
tion  et  une  plus  gronde  sensibilité  aux  variations  de  la  température  extérieure. 
L'appétit  peut  être  conservé,  mais  c'est  un  danger  que  de  s'y  laisser  aller  ;  il  ne 
peut  plus  être  question  de  se  perpétuer  pour  celui  qui  a  tout  d'abord  à  se  con- 
server lui-même  ;  et  les  excitations  faclices  du  libertinage  précipitent  le  moment 
de  la  décrépitude.  En  outre,  la  déchéance  organi([ue  marche  rarement  d'une 
façon  simultanée  dans  toutes  les  parties  de  l'économie  :  des  organes  plus  faibles, 
parfois  par  excès  d'action,  ont  fléchi  les  premiers;  des  infirmités  se  sont  établies, 
des  habitudes  ont  été  contractées,  et  l'on  ne  saurait  eu  changer;  il  faut  savoir 
vivre  avec  elles  comme  avec  les  iniîrmités.  Le  problème  hygiéiiiipie  à  résoudre  a 
été  ainsi  posé  par  Réveillé-Parise  :  évaluer  les  forces  qui  lesteut,  les  exciter,  les 
soutenir  avec  art,  afin  de  jouir  de  la  vie  le  plus  possible,  le  mieu\  |iossible  et  le 
plus  longtemps  possible  {Traité  de  la  vieillesse,  l'aris,  1853,  p.  276). 

Pour  arriver  à  une  bonne  solution,  quatre  choses  sont  nécessaiics  :  1°  savoir 
être  vieux;  2°  se  bien  connaître  soi-même;  5"  disposer,  arranger  convenablement 
sa  vie  habituelle  (il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  vie  molle,  nonchalante;  il  faut,  an  con- 
traire, un  certain  degré  d'aclivité  de  corps  et  d'esprit)  ;  combattre  toute  maladie 
dès  son  début  et  surveiller  attentivement  les  organes  faibles  dès  l'origine,  qui 
n'ont  jamais  fonctionné  qu'impaifaitement;  cette  disposition  s'.iccroîtra  avec 
J'àge.  L'avenir,  c'est  le  {irésent  bien  vu  (Réveillé-Parise,  loc.  cit.). 

Le  vieillard  restreindra  donc  ses  dépenses,  ne  fera  d'exercice  que  dans  la  me- 
sure de  ses  forces,  même  pour  l'exercice  de  la  voix;  il  se  rappellera  que  s'il  peut 
être  causeur,  il  lui  est  défendu  d'être  professeur,  avocat  ;  les  émotions  vives,  les 
fortes  occupations  intellectuelles  lui  sont  interdites,  tout  comme  les  travaux  phy- 
siques exigeant  un  grand  déploiement  musculaire.    Si   quelques   imlividus  ont, 
jusque  dans  un  âge  avancé,  montré  une  activité  intellectuelle  fort  grande,  ce  ne 
sont  que  d'heureuses  exceptions  :  ce  n'est   plus  le  moment  de  l'acquisition 
d'idées  nouvelles,  le  siège  est  fait.  L'imperfection  de  la  mastication,  par  chute  des 
dents,  indique  d'éviter  tout  ce  qui  peut  occasionner  des  digestions  laborieuses; 
la  fréquence  de  l'apoplexie  chez  les  vieillards,   ainsi  que   celle  des  pneumonies 
ou  des  catarrhes  suffocants,  etc.,  doit  faire  renoncer  à  tout  ce  qui  peut  donner 
lieu  à  ces  maladies,  notamment  à  tout  ce  qui  peut  congestionner  le  cerveau, 
activer  les  dégénérescences  artérielles  et  cardiaques  :  une  nourriture  trop  sub- 
stantielle, imparfaitement  digérée,  ou  le  séjour  dans  des  atmosphères  confinées, 
trop  chaudes,  enframent  les  deux  inconvénients.   L'abaissement  de  la  caloritica- 
tion,^  la  diminution  des  fonctions  de  la  peau,  en  amenant  une  plus  grande  sensi- 
bihté  aux  variations  de  la  température,  exigent  pour  le  vieillard  des  vêtements 
plus  chauds,  afin  de  le  préserver  des  fluxions  vers  les  organes  internes,  etc. 
C'est  donc  au  système  de  précautions  qu'il  faut  avoir  recours  dans  la  vieillesse, 
tout  comme  dans  la  première  enfance  :  ce  que  l'imperfection  du  développement 
corporel  exigeait  pendant  celle-ci,  la  dégradation  organique  l'impose  dans  l'autre; 
mais  si  la  similitude  d'action  de  conditions  opposées  commande  dans  les  deux  cas 
l'éloignement  de  toutes  les  variations  brusques  et  étendues  du  genre  de  vie,  h 
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respiration  d'un  air  pur,  etc.,  la  dissemblance  des  autres  conditions,  de  l  évolu- 
tion principalement,  entraîne  celle  de  l'ensemble  du  régime  :  c'est  ainsi  que  1  en- 
fant, qui  doit  s'accroître,  qui  dépense  rapidement  son  activité,  a  besoin  d  une 
nourriture  abondante,  d'un  sommeil  piolongc,  tandis  que  la  nécessité  même 
de  mén.iger  les  dépenses  organiques  crée  pour  le  vieillard  l'obligation  d'une 
nourriture  peu  copieuse,  d'un  sommeil  peu  prolongé;  le  premier  doit  tendre  à 
s'affranchir  des  précautions;  elles  sont  de  plus  en  plus  nécessaires  pour  le 
second. 

Selon  les  sexes.  Pour  les  sexes,  comme  pour  les  âges,  c'est  toujours  la  notion 
des  conditions  du  bon  fonctionnement  physiologique,  la  prévision  des  résultats  à 
obtenir,  qui  doivent  diriger  dans  l'adoption  d'un  genre  dévie.  Les  préceptes  précé- 
demment énoncés  s'appliquaient  principalement  à  l'homme.  Les  différences  d'or- 
ganisation dans  les  deux  sexes  ne  portant  pas  seulement  sur  l'appareil  génital, 
mais  embrassant  rensemblo  de  l'économie,  il  est  naturel  que  les  applications  des 
mêmes  principes  vaiient  avec  la  différence  du  développement  organique  et 
psychique. 

Les  paragraphes  qui  précèdent  avaient  particulièrement  en  vue  le  régime  de 
l'homme,  celui-ci  s'occupera  donc  spécialement  de  celui  de  la  jeune  fi'le,  de  la 
feu, me.  Des  articles  spéciaux  étant  consacrés  aux  conditions  particulières  que 
créent  ii  la  femme  sou  rôle  d.ins  la  ropiodnction  de  l'espèce  {voij.  Allaitement, 
Grossesse,  Ménopause,  Puberté),  il  ne  sera  question  ici  que  des  modifications  que 
la  caracté'isation  organique  de  la  femme  doit  amener  dans  son  régime.  Gjs  par- 
ticufirilés  organiijues,  que  l'on  peut  observer  dès  la  plus  tendre  enfance,  mais 
qui  s'accentuent  de  plus  en  plus  à  partir  de  l'âge  de  trois  et  quatre  ans  jusqu'au 
moment  de  la  pubeilé,  oii  elles  acquièrent  leur  maximum,  pour  diminuer  à  l'époque 
critique,  se  rapportent  à  deux  chefs  principaux  :  le  moindre  développement  de 
l'appareil  locomoteur;  l'impressionnabilité  plus  exquise  du  système  nerveux  et, 
par  Miite,  la  vivacité  plus  grande  des  réactions,  dont  la  mobilité  implique  le  peu 
de  durée.  Ces  deux  conditions  pourraient  même  se  réduire  à  une  seule  :  la  résis- 
tance moindre  de  tous  les  appareils,  car  c'est  à  plus  d'un  titre  que  l'on  a  parfois 
rapproché  la  femme  de  reniant,  sans  cependant  qu'on  soit  autorisé  à  considérer 
le  sexe  féminin  comme  un  arrêt  de  développement. 

Si  le  défaut  d'énergie  de  l'action  musculaire,  les  tendances  morales  qui  se  ré- 
vèlentdèsl'enlance  par  le  mode  d'expression  des  passions,  le  choix  des  jeux,  si  la 
destination  même  de  la  femme  à  la  vie  d'intérieur,  sembleraient  réclamer  pour  la 
petite  fdle  un  régime  bien  différent  decelui  desgarçons,  l'impressionnabilité  du  sys- 
tème nerveux,  qui  est  la  source  de  si  grandes  perturbations  plus  tard,  la  faiblesse 
même  de  l'organisation,  en  général  plus  molle,  indiquent  qu'il  faut  développer  chez 
elle  la  vie  nutritive,  de  façon  à  contrebalancer  avantageusement  la  trop  grande  mo- 
bilité des  nerfs. 

Le  vieil  adage  de  Sydenham,  sanguis  moderator  nervorum,  n'a  rien  perdu  de 
sa  valeur  aujourd'hui  ;  et  c'est  parce  que  l'on  cède  trop  facilement  à  la  disposi- 
tion qui  nous  porte  à  ménager  des  êtres  plus  délicats,  que  le  rachitisme,  le  lym- 
phatisme,  les  maladies  du  système  nerveux,  chorée,  convulsions,  etc.,  font  plus 
de  ravages  chez  les  petites  filles,  avant  même  que  l'instauration  de  l'ovulation 
mette  en  jeu  les  prédispositions  à  la  phthisie,  à  l'hystérie,  etc. 

Dans  la  première  enfance,  le  régime  doit  être  identique  dans  les  deux  sexes; 
plus  tard,  il  ne  différera  que  par  h  quantité,  plutôt  que  par  la  qualité  :  il  s'agit 
d'ailleurs  de  préparer  l'évolution  pubère,  de  prévoir  les  déviations  osseuses, 
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d'une  importance  encore  plus  grande  chez  la  femme  que  cliez  l'homme,  tant  au 
point  de  vue  esthétique  que  pour  l'accomplissoment  des  fonctions  maternelles,  et 
qui  pourtant,  par  suite  môme  de  la  moindre  résistance  des  leviers  osseux  chez  la 
jeune  fille,  de  la  gracilité  des  muscles,  sont  plus  communes  chez  elle  que  chez  le 
jeune  garçon. 

La  vie  au  grand  air,  au  soleil,  sera  continuée  chez  les  jeunes-  filles  jusqu'à  l'ado- 
lescence, comme  chez  les  garçons;  les  pratiques  gymnastiqiies  le  seront  égale- 
ment :  les  jeux  auront  suffi  jusqu'à  huit  ou  neuf  ans,  mais  à  partir  de  cet  âge  la 
gymnastique  peut  et  doit  être  employée.  Sans  doute,  dit  judicieusement  M.  le  pro- 
fesseur Fonssagrives,  à  propos  de  l'entraînement  que  les  anciens  iniposaient  aux 
jeunes  filles,  dans  leur  système  d'éducation  publique,  a  sans  doute,  l'éducation 
moderne  de  la  femme  répugne  à  ces  pratiques  viriles,  et  nos  mœurs  ne  veulent 
plus  de  la  promiscuité  qu'elles  établissaient  entre  les  deux  sexes;  mais  une  gym- 
nastique réglée  d'une  certaine  façon  est,  quoi  qu'on  en  peu^e,  tout  aussi  indis- 
pensable aux.  filles  qu'aux  garçons,  car  il  n'y  a  sans  elle,  que  les  mères  le  sachent 
bien,  ni  santé,  ni  vigueur,  ni  beauté  »  {Éducat.  des  filles,  p.  108).  La  seule  diffé- 
rence à  établir  porte  sur  le  genre  des  exercices,  qui  doivent  purement  servir  à 
entretenir  l'appétit,  à  activer  la  nutrition,  à  développer  la  musculation  et  à  calmer 
le  système  nerveux,  mais  ne  doivent  avoir  rien  de  conmum  avec  les  exercices  acro- 
batiques :  le  trapèze,  le  portique,  sont  inutiles  pour  elles,  de  môme  que  l'escrime, 
le  saut  de  perche,  etc.,  à  moins  que  des  particularités  ou  des  défectuosités  d'or- 
ganisation n'en  commandent  l'usage.  La  gymnastique  de  chambre,  en  un  mot, 
suffit,  ce  qui  ne  veut  pas  dire,  malgré  son  nom,  qu'elle  ne  sera  pas  plus  utile 
faite  au  grand  air  que  dans  un  espace  lenfermé. 

En  outre  des  avantages  qui  viennent  d'être  indiqués,  les  pratiques  gymnastiques 
en  ont  un  autre  bien  important,  comme  le  fait  justement  remarquer  l'auteur  que 
nous  venons  de  citer,  celui  de  créer  des  habitudes  de  mouvement  salutaires 
pour  l'avenir,  car  la  sédentarité  est  le  grand  danger  qui  menacera  leur  santé 
plus  tard. 

La  mobilité  des  impressions,  l'épuisement  plus  rapide  de  l'excitabilité  pour  une 
même  fonction,  feront  seulement  moins  prolonger  les  exercices,  et  nécessiteront 
d'entrecouper  les  heures  de  travail  de  plus  d'intervalles  de  repos;  car  ce  n'est 
pas  le  demi-travail  qu'il  faut  pour  les  filles,  mais  le  quart,  comme  le  dit  fort 
bien  M.  Fonssagrives.  Les  attitudes  seront  plus  soigneiise:îient  surveillées,  nous 
avons  dit  pourquoi  ;  et  l'on  sait  quelle  propension  les  enfants  que  les  travaux 
scolaires  ou  d'aiguille,  de  crochet,  forcent  à  rester  assises,  ont  à  courber  la 
taille,  à  se  laisser  aller  de  côté  et  d'autre,  ce  qui,  en  outre  des  déviations  osseuses, 
procure  une  gêne  delà  respiration,  des  troubles  digestifs,  la  myopie,  etc. 

Les  pratiques  de  l'endurcissement  sont  souvent  mieux  supportées  par  les 
petites  filles,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  lotions  froides,  l'exposition  au 
grand  air;  et  on  peut  remarquer,  avec  l'auteur  de  V  Éducation  physique  des  filles, 
qu'elles  contractent  très-facilement  l'ivrognerie  du  froid.  La  vivacité  des  réac- 
tions compense  chez  elles  les  elfets  qu'on  attendrait  de  la  finesse  de  la  peau.  Il 
est  donc  parfaitement  inutile,  et  même  nuisible,  d'eu  faire  des  esclaves  du  man- 
chon et  des  fourrures,  des  sybarites  de  la  chaleur,  selon  l'expression  de  M.  Lévy. 
On  peut  du  reste  croire,  avec  M.  Fonssagrives,  qu'il  y  a  plus  de  rhumes  pro- 
duits par  les  précautions  que  par  le  froid. 

Les  mêmes  considérations  qui  exigent  de  retarder,  autant  que  possible,  l'évolu- 
tion pubère  chez  les  garçons,  prescrivent  de  diriger  le  régime  de  la  jeune  fille  de 
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façon  à  ce  que  la  monstrualiou  s'ôlablisse  cliez  elle  sans  apporter  aucun  (rouble 
psycliiiiue,  sans  provoijULT  de  trop  vives  réactions  passionnelles,  à  ce  qu'elle  reste 
en  un  mot  dans  le  domaine  organique.  C'est  au  moment  de  la  croissance,  pendant  la 
période  de  transition,  que  se  produisent  fréquemment  les  déviations  de  la  colonne 
vertébrale,  facilitées  par  l'élongation  rapide  des  os;  la  suractivité  circulatoire  est 
une  imminence  pour  le  développement  des  lésions  cardiaques;  tandis  que  les 
dépenses  qu'entraîne  l'accomplissement  de  la  nouvelle  fonction  sont  une  occa- 
sion propice  à  l'cclosion  de  la  lubeiculisation,  et  que  la  perturbation  apportée 
■dans  tout  le  système,  par  l'évolution  pubère,  provoque  l'apparition  de  l'hystérie, 
de  la  cliorée,  etc.,  favorisées  souvent  par  la  coexistence  de  la  chlorose. 

Une  fois  la  fonction  bien  établie,  le  but  du  régime,  et  il  se  confond  ici  plus 
intimement  avec  l'éducalion,  est  de  maintenir  la  jeune  fdle  enfant,  de  prévenir 
autant  que  possible  l'éclosion  des  passions  en  rapport  avec  la  nouvelle  fonction; 
celle-ci  d'ailleurs  est  fragile,  cède  aux  moindres  obstacles.  La  mobilité,  l'impres- 
sionnabilité,  allant  jusqu'ici  l'exaltation,  sont  conditions  communes  à  cette  époque 
de  la  vie  ;  il  faut  donc  éviter  avec  soin  tout  ce  ([ui  peut  développer  ou  entretenir 
un  état  si  fàcbeux. 

C'est  tonjouis  par  l'emploi  judicieux  de  l'exercice,  qui  à  défaut  de  courses,  de 
jeux,  maintenant  s'adjoint  les  leçons  de  maintien,  la  danse,  la  natation,  etc.,  par 
la  continuation  des  pratiques  bydrotbérapiqucs  ,  que  l'on  pare  le  mieux  aux 
dangers  du  iier\osisme;  en  même  temps  que  par  l'éloignement  de  tout  ce  qni 
peut  uietlrc  puissamment  en  jeu  une  sensibilité  trop  facile  à  émouvoir.  A  ce 
point  de  vue,  la  musique  n'est  pas  exempte  de  tout  danger  pour  certaines  orga- 
nisations ;  la  nature  des  occu[ialions  intellectuelles,  le  bon  emploi  du  temj  s  que 
les  travaux  d'intérieur  laissent  disponibles,  sont  de  la  plus  haute  importance.  Il  est 
toujours  temps  de  produire  les  jeunes  filles,  de  les  mener  dans  les  lieux  de 
grande  réunion,  oiJ  l'air  est  confiné,  écliaulfé;  qui  nuisent  au  sommeil  autant 
qu'à  riiénuitose,  sont  l'occasion  d'excitation  au  moins  inutiles,  et  oià  les  exi- 
gences de  la  mode  obligent  souvent  les  jeunes  invitées  à  paraître  insuffisamment 
vêtues,  même  au  piiint  de  vue  physiologique,  ce  qui  les  expose  à  des  refroi- 
dissements dont  les  conséquences  peuvent  être  très-graves. 

Les  périodes  menstruelles,  avec  l'état  d'agacement  dans  lequel  elles  mettent 
un  grand  nombre  de  femmes,  sont  plus  particulièrement  à  surveiller  à  ce  point  de 
vue  aussi  bien  que  sous  celui  de  la  mobilité  des  actes  organiques,  des  mouve- 
ments fluxionnaires  et  congestifs,  qui  sont  vite  déplacés  de  leur  siège  miturel, 
pour  se  porter  sur  des  organes  importants.  La  fonction  cataméniale,  étant  l'objet 
d'un  article  spécial,  ne  nous  arrêtera  pas  ;  il  nous  sera  cependant  permis  de  dire 
que  sa  manifestation  n'exclut  pas  les  soins  de  propreté,  tels  que  changement  de 
linge,  lotions,  etc.,  ainsi  que  certains  préjugés  encore  fort  répandus  contribuent 
à  le  faire  croire. 

Les  vêtements  sont  sous  l'empire  de  la  mode  ;  l'hygiène  ne  peut  qu'anathéma- 
tiser  ceux  qui  gênent  le  développement  des  organes,  spécialement  du  thorax,  et 
signaler  le  danger  des  tailles  trop  fines,  les  sévices  d'une  protection  insuffisante 
du  bas-ventre  par  des  jupes  trop  bouffantes,  quand  des  caleçons  n'atténuent  pas 
l'excès  d'ampleur  de  la  crinoline,  etc. 

Plus  tard,  la  préparation  à  la  maternité,  l'état  de  nourrice,  réclament  une 
hygiène  spéciale,  de  même  que  l'époque  critique.  Pour  les  périodes  intermé- 
diaires, les  règles  du  régime  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  qui  ont  été 
formulées  pour  l'homme.  Si  les  femmes,  par  la  nature  même  de  leur  destination 
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sociale,  sont  moins  influencées  en  mol  que  les  hommes  pnr  nne  vie  sédentaire,  les 
plus  grands  inconvénients  de  ce  genre  de  vie  se  rencontrent  chez  elles,  même 
chez  les  mieux  constituées;  on  peut  citer,  entre  autres,  les  dyspepsies,  la  consti- 
pation habituelle ,  et  tout  le  cortège  des  migraines  et  autres  maux  de  nerfs  qui 
découlent  d'un  élat  dyspepliqiie. 

Signaler  ces  inconvénients,  c'est  dire  que  lu  vie  des  femmes  doit  être  active 
<iuand  même,  et  que,  pour  être  moins  forcées  de  vivre  à  l'extérieur,  elles  ne 
doivent  pas  cependant  se  calfeutrer  dans  leur  appartement.  Dépensant  moins 
corporellement,  elles  n'ont  pas  autant  besoin  que  les  hommes  d'une  nourriture 
substanlielle,  fortement  animalisée,  ont  moins  de  lendance  à  s'a  lonner  aux  plai- 
sirs de  la  table  et  autres  excès  qui  abrègent  l'existence  des  hommes  ;  mais,  si  elles 
ne  cèdent  pas  aux  mêmes  entraînements,  elles  ont  cependant  à  éviter  des  écueils 
qui  découlent  des  conditions  inhérentes  au  sexe  que  nous  avons  indiquées. 

Les  mêmes  préceptes  qui  s'adressaient  aux  jeunes  filles,  rchliveinenl  à  l'éloi- 
^uement  de  tout  ce  qui  peut  émouvoir  trop  vivement  la  seu-ibilitc,  sont  appli- 
cables aux  femmes;  quo.que  les  dangers  soient  ici  atténués  par  une  plus  gr.m  le 
résistance  organique,  ils  n'en  persistent  pas  moins;  d'au'ant  que  ies  péripéties  de 
la  vie  sexuelle  olfrent  de  nombreuses  occasions  d'opportunité  morbide,  qui  abou- 
tissent soit  à  l'épuisement  des  forces,  soit  à  la  perversion  iinhilive  ou  scnsitivc. 
Les  femmes  doivent  aussi  se  méfier  de  la  force  apparente  que  leur  donne  la  viva- 
cité des  réactions,  etipiilenr  permet  de  rési>ter  i!i  des  causes  de  fatigue  sulfisanles 
pour  abîmer  un  homme  :  tout  écart,  toute  déviation  prolongée  de  la  vie  nor- 
male se  payent. 

L'époque  de  la  cessation  des  règles  est  une  occasion  trop  fréquente  de  troubles 
de  la  sauté,  pour  ne  pas  exiger  un  régime  spéci;d  ;  nous  en  avons  dit  quelipies 
mots  à  propos  des  âges;  mais  l'iuiportance  du  sujet  commande  des  développe- 
ments qui  seront  mieux  placés  au  mot  Miônopalse. 

Après  la  ménopause,  de  même  qu'avant  l'apparition  de  l'ovulation,  les  distinc- 
tions sexuelles  tendent  à  s'effacer,  sans  disparaître  toutefois,  et  le  régime  de  la 
femme  se  rapproche  de  celui  de  l'homme,  avec  cette  restriction  qu'd  doit  couti- 
mier  à  tenir  compte  du  moindre  besoin  de  réparation  qu'entraîne  une  vie  [Ans 
sédentaire,  une  activité  musculaire  plus  limitée,  et  de  la  persistance  d'une  cino- 
tivité  plus  facile  à  mettre  enjeu. 

Nous  avons  parlé  des  inconvénients  de  la  sédentariLé;  ils  ne  s'atténuent  pas 
dans  la  vieillesse,  période  dans  laquelle  un  exercice  modéré  est  iud  speusable 
pour  entretenir  la  régularité  de  la  circulation,  stiumler  l'appéiit  et  sonteuir 
l'action  du  système  nerveux. 

Suivant  les  conditions  individuelles,  force,  faiblesse,  tempérament,  idiosyn- 
crasie.  Les  préceptes  qui  ont  été  émis  jusqu'à  présent  s'adress  ient  i!i  l'iiuliviciu 
valide,  dépourvu  de  tare  héréditaire,  sans  prédispositions  bien  accentuées,  et  pouvant 
se  soustraire  aux  influences  nocives  qu'entraînent  l'exercice  de  telle  ou  telle  profes- 
sion, les  exigences  de  la  vie  d'affaires,  d'ambition  ou  de  plaisir.  C'est  mallieu- 
reusement  le  sort  du  plus  petit  nombre. 

Pour  ceux,  bien  portants  par  ailleurs,  que  les  nécessités  de  la  vie  ou  d'autres 
circonstances  obligent  à  subir  les  influences  que  nous  venons  d'indiquer,  il  n'y  a 
que  deux  choses  possibles  :  ou  changer  de  conditions  d'existence,  s'affranchir  des 
sujétions  trop  onéreuses  {X)ur  la  santé;  ou  bien  atténuer  les  influences  mau- 
vaises par  la  régularité  (non  par  la  ponctualité)  de  la  plus  grande  partie  possible 
des  fonctions  ;  nous  avons  signalé  surtout,  à  ce  point  de  vue,  la  régularité  des 
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repas,  le  sommeil  suffisamment  prolongé,  pris  la  miit;  rabstention  des  éc;irts 
géiiésiques,  etc.  Mais  il  est  une  catégorie  d'individus  fort  nombreux,  hélas!  qui 
forment  légion,  c'est  celle  des  valétudinaires,  par  hérilage,  par  disposition  origi- 
nelle ou  acquise,  qu'ils  aient  un  organe  spécialement  infirme  ou  que,  sans  altéra- 
tion ou  susceptibilité  particulière  d'aucun  d'eux,  ils  présentent  une  faiblesse, 
générale,  un  manque  d'énergie  vitale  et  d'étoffe  organique. 

Pour  eux,  comme  pour  les  forts,  le  règlement  de  la  vie  doit  s'appuyer  sur  le 
principe  de  la  conservation  de  la  force,  ce  qu'on  peut  exprimer  en  d'autres 
termes,  en  disant  que  c'est  toujours  une  question  de  budget  à  établir,  de  rap- 
port étroit  cà  maintenir  entre  les  recettes  et  les  dépenses  ;  ici  seulement,  il 
s'agit  de  forces,  d'activité  organique,  au  lieu  de  billets  de  banque  ou  de  lingots 
métalliques. 

Si  l'on  peut  comparer  les  sujets  robustes  à  des  maisons  de  commerce  solide- 
ment établies,  à  mouvement  d'affaires  considérable,  munies  d'un  fonds  de  rou- 
lement important,  les  autres  peuvent  être  assimilés  à  de  petites  maisons  dont 
les  affaires  sont  peu  étendues,  n'ayant  que  peu  d'avances,  et  quelquefois  endet- 
tées, ce  qui  est  le  cas  des  valétudinaires  à  organes  faibles.  Chez  les  premiers,-  les 
pertes  se  réparent  facilement,  pourvu  qu'elles  ne  soient  pas  trop  intenses  subite- 
ment, et  qu'elles  ne  soient  pas  trop  prolongées  surtout,  par  le  seul  fait  de  la 
continuation  de  la  nutrition,  nous  voulons  dire,  du  mouvement  d'affaires  liabi- 
tuel  ;  elles  peuvent  se  permettre  quelques  dé[)enses  inutiles,  et  il  faut  de  mau- 
vaises s|)éculations  persistantes,  un  défaut  d'ordre  bien  grand,  pour  qu'elles  en 
arrivent  à  ne  pas  équililircr  leur  budget,  à  faire  défaut  à  leurs  engagements, 
c'est-à-dire  à  tomber  malades;  et,  suivant  qu'elles  sont  victimes  d'une  seule 
imprudence  ou  qu'elles  cèdent  à  une  série  de  mauvaises  conditions,  après  avoir 
abusé  de  toutes  les  ressources  du  crédit,  elles  se  relèvent  vite,  ou  sont  définitive- 
ment perdues,  ou  bien  reprennent  les  affaires,  la  santé,  mais  ne  regagnent  presque 
jamais  leur  prospérité  primitive,  et  se  trouvent  alors  dans  la  catégorie  des 
valétudinaires  ou  des  maisons  véreuses.  Ceux-ci,  pour  maintenir  leur  situation 
commerciale,  conserver  la  santé,  doivent  vivre  avec  la  plus  stricte  économie,  se 
borner  aux  dépenses  nécessaires  pour  l'entretien  et  le  développement  de  leurs 
affaires,  c'est-à-dire  de  leurs  organes,  de  leurs  forces,  et  se  bien  garder  de  faire  éta- 
lage d'une  prospérité  factice,  d'un  luxe  de  mauvais  aloi  ;  les  moindres  oscillalions 
de  la  place  leur  sont  nuisibles;  àla  plus  légère  perturbation,  leurs  affaires  devien- 
nent embarrassées,  ils  sont  indisposés.  Ils  ont  la  plus  grande  peine  à  faire  face  à 
leurs  obligations,  la  réserve  est  vite  épuisée,  le  crédit  est  borné,  il  faut  entamer 
le  capital;  à  tout  instant,  ils  sont  menacés  par  la  faillite  ou  la  banqueroute,  la 
maladie  ou  la  mort,  et  souvent  ils  ne  se  tirent  d'embarras  qu'en  aliénant  une 
partie  de  leur  avoir  ou  en  vendant  à  perte,  c'est-à-dire  ne  reprennent  leur  négoce 
que  dans  des  conditions  encore  plus  défavorables  qu'auparavant,  avec  des  organes 
avariés,  un  fonds  de  roulement  insuffisant,  une  vitalité  amoindrie.  Pour  les 
valétudinaires  qui  ont  une  tare  héréditaire,  des  organes  importants  infirmes,  on 
pourrait  les  comparer  à  ces  malheureux  commerçants  qui,  soit  pour  débuter,  soit 
pour  continuer  les  affaires  de  leurs  parents,  ont  accepté  des  charges  au-dessus  de 
leurs  forces,  ont  contracté  des  engagements  qu'ils  sont  incapables  de  tenir,  dont 
ils  éloignent  les  échéances  à  force  de  démarches  ou  de  soins,  en  augmentant  les 
intérêts  de  leur  dette  ;  mais  qui  finissent  par  lasser  la  patience  de  leurs  créanciers 
souvent  inexorables,  et  trouvent  ainsi  leur  perte  bien  moins  par  le  mauvais 
emploi  ou  la  dissipation  de  leurs  ressources  que  par  les  exigences  croissantes  de 
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leurs  créanciers,  maladies  dialhésiques  ou  aufres,  dont  ils  n'ont  jamais  pu  se 
débarrasser,  c'est-à-dire  se  guérir. 

Celte  com|jaraison  ponnait  être  poussée  plus  loin;  on  aurait  toutefois  à 
remarquer  que  les  coups  de  bourse,  qui  souvent  détruisent  ou  élèvent  subitement 
les  fortunes  commerciales,  n'ont  guère  leurs  équivalents  dans  la  vie  liygide  quef" 
pour  la  destruction  de  la  santé  par  un  accident  ;  à  moins  que  l'on  ne  veuille  voir 
l'analogue  des  hasards  heureux  de  la  spéculation  dans  les  rares  exemples  de 
santés  fortifiées  par  l'apparition  de  la  puberté,  par  la  ménopause,  ou  à  la  suite  de 
maladies  graves.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  justesse  de  rasslmilation  que  nous  avons 
essayé  de  présenter,  elle  nous  paraît  tout  au  moins  fouinir  une  base  pour  la 
détermination  du  genre  de  vie  que  doivent  suivre  les  valétudinaires  et,  en  général, 
la  plupart  des  gens  afiairés  des  villes,  les  névropathes  et  les  gens  de  labeur 
intellectuel,  qui  ont  taul  de  rapports  avec  les  valétudinaires. 

Pour  les  personnes  que  nous  venons  de  citer,  l'endurcissement  est  périlleux,  le 
régime  des.précautions  est  indispeusable;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'elles  exa- 
gèrent ce  régime,  et  que,  de  crainte  de  fatigue,  d'épuisemenl,  elles  s'abstiennent 
d'exercer  leurs  facultés,  leurs  organes.  Nous  en  avons  connu  qui,  pour  ménager 
leurs  forces,  prolongeaient  le  séjour  an  lit,  dix  et  douze  heures,  et  s'étonnaient 
d'avoir  de  moins  en  moins  de  vigueur,  de  perdie  l'aiipétit,  etc.  Mais  ils  doivent 
éviter  les  excès  de  tout  genre,  ceux  ii  qui  tout  est  aquilon,  car  ils  en  ressentent 
les  effets  plus  vivement  que  les  autres;  ils  doivent  renoncer  à  faire  étalage  de 
forces  qu'ils  n'ont  pas,  à  compter  sur  leur  santé  débile,  malgré  des  apparences 
parfois  trompeuses,  et  c'est  pour  eux  surtout  qu'il  est  im(iortant  de  se  conuaître, 
c'est-à-dire  de  savoir  de  quoi  ils  sont  réellement  capables  et  ce  qu'ils  ont  à  craindre. 
De  la  sorte,  ils  pourront  vivre  avec  toute  l'intensité  afférente  à  leur  constitution, 
et  atténueront  le  risque  d'en  dépasser  les  limites. 

D'api  es  ces  considérations,  on  peut  régler  d'une  façon  abstraite  le  régime  des 
valétudinaires  de  la  manièi'e  suivante  :  il  faut  exercer  les  différentes  fonctions, 
dans  la  mesure  que  coni[iorte  l'activité  de  celles-ci,  de  même  que  chez  les  gens 
valides,  le  degré  seul  varie;  limiter  les  dépenses,  surtout  celles  du  cerveau,  par  l'éloi- 
gneraent  de  toutes  les  conditions  qui  le  mette  trop  vivement  en  jeu  :  travaux  intel- 
lectuels excessifs,  veilles  prolongées,  surexcitations  passionnelles  de  tout  genre  ;  res- 
treindre la  satisfaction  des  besoins  génésiques,  et  par-dessus  tout  éviter  les  déperdi- 
tions de  forces  qui  résultent  du  fonctionnement  sinndtané  d'organes  en  op[iosition 
d'action;  accroître  la  réparation  par  un  exercice  modéré,  une  alimentation  en  rap- 
por'  avec  les  aptitudes  digestives,  prise  en  vue  de  la  restauration  des  forces  et  non 
exagérée  par  la  gourmandise. 

Ces  préceptes  sont  ce  qu'on  peut  dire  de  plus  général  ;  les  dispositions  indivi- 
duelles, les  susceptibilités  morbides  en  moditieront  l'application  dans  une  mesure 
qui  variera  avec  le  degré  d'énergie  ou  l'imperfection  de  chaque  appareil,  etc.; 
le  genre  des  précautions  sera  déterminé,  en  outre,  par  le  groupe  pathologique 
dont  se  rapprochera  le  plus  le  genre  de  valétudinarisme  à  traiter,  et  les  résultats 
obtenus  par  une  expérimentation  prudente  indiqueront,  en  dernier  ressort,  ce  qui 
convient  pour  chaque  cas  pariiculier;  car  ici  nous  touchons  à  la  pathologie. 
L'exemple  de  Gornaro,  de  Lessius,  de  Cheyne,  est  là,  d'ailleurs ,  pour  démontrer 
ce  que  peut  la  sobriété  en  toutes  choses,  un  genre  de  vie  régulier,  pour  la  pro- 
longation des  existences  les  plus  compromises. 

Entre  la  santé  type  et  le  valétudinarisme  poussé  à  la  limite  de  la  maladie,  il 
existe  de  nombreuses  gradations  ;  on  peut  même  dire  que  c'est  de  ces  degrés 
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iiilerir.édiaires  que  se  compose  une  grande  parlie  de  la  population,  notamment 
dans  les  villes.  Chez  les  imlividus  de  ces  catégories,  en  même  temjis  que  la  sévé- 
rité des  précautions  variera  avec  l'âge,  il  sera  toujours  permis,  de  préférence  dans 
la  seconde  enfance  et  l'âge  adulte,  d'essayer  avec  prudence,  progressivement,  le 
passage  de  la  métliode  des  précautions  à  celle  de  l'endurcissement  ;  c'est  ainsi 
que  riiydrotliérapie,  inaugurée  en  été,  pourra  aider  à  fortifier  la  constitution  et  à 
sujipriuRr  la  susceptibilité  catarrhale.  Les  pratiques  de  l'entraînement,  telles  que 
les  ont  réédifiées  les  Anglais,  nous  montrent  aujourd'hui  comment  des  constitu- 
tions originairement  faibles  se  transforment  ;  et  comment  d'èties  débiles,  assujettis 
à  tous  les  asservissements  d'une  complexion  délicate,  dominée  par  les  nerl's  ou 
emliarrassée  par  l'atonie  nutritive,  ou  défectueuse  par  l'inégalité  du  développement 
or^aniqiie,  on  fait  des  lionuues  vigoureuv,  actifs,  à  fonctions  bien  pondérées,  à 
organes  bien  équilibrés  :  c'est  un  art  qui  ne  peut  d'ailleurs  que  progresser,  en 
même  temps  que  seront  mieux  connues  les  lois  physiologiques  de  l'évolution,  de 
la  corrélation  et  de  l'anti.gonisme  organiques. 

Celte  division  de  la  santé,  en  forte,  faible,  moyenne,  est  complètement  arbi- 
traire, et  suppose  une  siuq^liiité  idéale  dans  les  degrés  de  la  santé,  fait  éminem- 
ment complexe,  résultante  de  conditions  multiples  :  cette  division  employée  seule 
est  donc  insufiisante  pour  décider  du  genre  de  vie  le  plus  convenable,  dans  un 
cas  déterminé. 

Ainsi,  chez  les  gens  vigoureux  comme  chez  les  valétudinaires,  il  y  a  plusieurs 
formules  de  la  santé;  eu  outre,  on  constate  assez  fréquemment,  dans  la  manière 
de  sentir  et  de  réagir,  des  particulaiités  en  dehors  de  ce  que  l'on  est  habitué  à 
observer  dans  la  généralité  des  hommes,  et  ces  diftérences,  constantes  pour 
chaque  individu,  quelquefois  variables  cependant  avec  les  âges,  sont  computibles 
avec  la  conservation  de  l'existence  et  de  la  santé:  nous  avons  nommé  les  tempé- 
raments et  les  idiosyncrasies.  Pour  traiter  utilement  des  modilications  que 
ces  divers  états  ne  sauraient  manquer  d'amener  dans  le  régime,  il  faudrait  que  les 
questions  qui  s'y  rattachent  fussent  nettement  délimitées  ;  or,  si  les  expressions  de 
tempérament  et  d'idiosyncrasie  expriment  des  faits  réels,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'il  est  à  peu  près  impossible,  jusqu'à  présent,  d'eu  donner  une  délinition 
suffisamment  claire,  basée  sur  des  caractères  ceriains,  acceptée  par  tout  le 
monde,  et  qu'il  soit  facile  d'appliquer  dans  un  cas  donné. 

Il  serait  déplacé  de  discuter  ici  les  ((uestions  que  nous  venons  de  rencontrer  ; 
elles  seront  traitées  selon  leur  importance  aux  articles  spéciaux  qui  les  concer- 
nent; mais  les  diverses  formes  de  la  santé,  pouss'es  à  l'extrême,  continent  à 
l'état  patiiologique  et  coustiluent  des  opportunités  morbides  spéciales,  qui  exigent 
des  modifications  appropriées  du  régime  :  on  tombe  le  plus  souvent  du  côté  où 
ronpenche,ditun  vieux  proverbe  —  à  moins  que,  parsuite  d'une  réaction  trop  forte 
en  sens  inverse,  on  ne  tombe  du  côté  opposé.  Il  sera  donc  ilit  quelques  mots  de 
ce  sujet,  à  défaut  de  détails  que  le  plan  de^ce  travail  ne  comporte  pas.  Ce  qu'on 
peut  avancer  de  plus  général,  c'est  que  le  régime  doit  principalement  avoir  en 
vue  de  combattre  les  dispositions  morbides  qui  dérivent  plus  spécialement  de 
telle  ou  telle  condition  organique  ou  fonctionnelle,  de  façon  à  obtenir  un  exer- 
cice harmonique  et  régulier  de  tous  les  organes,  de  toutes  les  forces;  il  peut 
atteindre  ce  but,  soit  directement,  eu  atténuant  les  prépondérances  d'action  nui- 
sibles, ou  en  fortifiant  les  organes  débiles,  soit  indirectement,  en  développant 
des  éléments  sains,  antagonistLS,  dont  l'activité  peut  être  un  utile  contre-poids  à 
l'activité  d'éléments  anormalement  développés. 
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On  n'oubliera  pas,  néanmoins,  qu'il  est  plus  facile  de  produire  dans  le  corps 
\ivant  une  aggravation  des  conditions  d'existence  normales  qu'une  mutation  en 
sens  inverse  ;  celle-ci  est  possible  cepen^lant,  dans  une  certaine  mesure,  en  s'ap- 
puyant  sur  ce  fait  que  l'évolulion  de  certains  appareils  est  m  corrélation  intime, 
directe  ou  inverse,  en  vertu  de  la  loi  de  balancijnient  organi(pie,  comme  si  l'éco- 
nomie ne  pouvait  disposer  que  d'une  quantité  limitée  de  force  et  de  matière,  qui, 
utdisée  d'un  côté,  fait  défaut  nécessairement  de  l'autre. 

Les  éléments  principaux  du  régime  sont  encore  ici  la  juste  disposition  de  l'ali- 
mentation, de  l'exercice  et  du  repos,  iiitellectnel  ou  pbysique,  en  se  rappelant 
qu'il  y  a  antagonisme  entre  ces  deux,  derniers  modes  d'activité.  En  admettant 
provisoirement  les  quatre  tempéraments  fondamentaux  des  anciens  et  de  la  pin- 
part  des  contemporains,  on  voit ,  par  exemple ,  que  l'exercice  intellectuel  et 
musculaire,  suivant  qu'il  est  joint  à  une  alinientafion  ténue  et  yen  réparatrice, 
ou  abondante  et  relativement  excitante,  contribue  dans  le  piemior  cas  à  modérer 
l'excès  d'activité  plastique  des  tempéraini  nts  sanguins,  ou  à  développer  dans  le 
deuxième  cas  l'activité  engourdie  du  lympliatique  atoniqne;  tandis  que  l'alimen- 
tation substantielle  jointe  à  l'exercice  ])liysiqne  modéré,  qui  la  fait  mienx  sup- 
porter et  aussi  mieux  uliliser,  atténue  l'excitabililé  cérébrale,  sert  d'éconlcnient 
à  une  vivaeité  surabondante,  qu'elle  contribue  par  suite  à  maintenir  dan^  de  jus-tes 
limites,  autant  que  l'éloignement  des  excitants  trop  intenses  du  système,  ou 
l'emploi  des  sédatifs  tels  que  les  bains  tièdes. 

On  pourrait  ainsi  continuer  pour  le  tempérament  bilieux,  si  disposé  (?)  aux 
maladies  bépiliques  et  de  rap[)aicil  digestif,  et  pour  les  tempéramenls  composés, 
qui  découleraient  de  l'association  des  tempéraments  simples;  mais  ces  exemples 
suffisent  pour  faire  comprendre  notre  pensée,  et  nous  insisterons  d'autant  nioins 
sur  ce  sujet  que  les  autres  conditions  biologiques,  la  nature  des  occupalions 
babituelles,  le  lieu  oii  elles  s'exercent,  modifient  profondément  les  indications  du 
régime. 

Les  uiêmes  considérations  et  les  mêmes  préceptes  s'appliquent  au  valétudina- 
risme  par  l'excès  d'action  d'un  organe  qui  en  fait  parfois  un  pars  attrahens  des 
mouvemcnls  organiques,  ou  par  l'atonie,  la  faiblesse  d'un  appareil,  d'un  tissu,  qui 
en  fait  un  pars  reclpiens,  comme  on  eût  dit  autrefois  dans  l'école. 

Les  idiosyncrasies  sont  si  nombreuses,  si  variées,  qu'elles  écliiippent  à  une  calé- 
gorisation  régulière,  et  ne  fournissant  d'autre  indication  que  celle-ci  :  c'est 
qu'elles  doivent  toujours  être  prises  en  considération,  et  que  ce  n'est  que  progres- 
sivement, en  procédant  avec  mesure,  souvent  par  des  moyens  détournés,  en 
faisant  naître  de  nouvelles  habiludcs,  qu'on  peut  supprimer  ou  atténuer  celles 
qui  sont  les  plus  désagréables  ou  les  plus  incommodes. 

Selon  les  habitudes.  Ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  des  habitudes 
que  le  genre  dévie  peut  créer,  que  celles  ci  doivent  être  prises  en  considération 
dans  la  prescription  du  régime;  il  est  impossible,  en  elfet,  quoi  qu'en  ait  pensé 
Rousseau,  de  n'en  avoir  aucune  ;  seulement  elles  sont  plus  ou  moins  invétérées  et, 
par  suite,  plus  ou  moins  impérieuses;  en  outre,  il  est  des  habitudes  iidiérentes  à 
la  constitution  de  l'individu,  d'autres  qui,  bien  qu'acquises,  font  en  quelque  sorte 
partie  de  son  fonctionnement  normal,  dont  on  ne  peut  pas  ne  pas  tenir  compte 
dans  la  détermination  du  meilleur  gouvernement  de  la  vie.  L'importance  des 
habitudes  est  d'ailleurs  extrêmement  variable  sous  ce  rapport  ;  il  y  a  peu  de  rap- 
prochements i!i  faire  à  cet  égard,  pur  exemple,  entre  les  habitudes  engendrées  par 
ia  satisfaction  légitime  des  besoins  de  l'économie  {habitudes  ■phjsiologiques)^ 
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et  celles  que  constituent  les  différentes  sortes  d'ivrognerie  {habitudes  morbifi- 
ques),  entre  les  habitudes  qui  sont  liées  au  déploiement  de  l'activité  musculaire 
ou  au  mouvement  de  nutrition,  et  les  habitudes  morbides  qui  ont  leur  origine 
dans  la  constitution  même  de  l'individu,  comme  beaucoup  de  maladies  cutanées 
héréditaires,  etc. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  de  longues  considérations  sur  ce  sujet,  capital  en 
hygiène  ;  renvoyant  pour  de  plus  amples  détails  au  mot  Habitudes,  nous  nous 
contenterons,  pour  les  applications  que  le  régime  doit  faire  des  notions  acquises 
sur  celles-ci,  de  reproduire  les  conclusions  auxquelles  nous  étions  arrivé  dans  un 
autre  travail  sur  la  matière  : 

«  En  résumant  les  caractères  des  habitudes  importants  au  point  de  vue  hygié- 
nique, on  voit  qu'elles  se  fortifient  toutes  par  leur  répétition,  deviennent  des 
besoins  qui  entrent  dans  la  manière  de  vivre,  c'est-à-dire  de  sentir  et  d'agir,  de 
l'individu,  et  dont  la  suppression  entraîne  des  dangers  d'autant  plus  grands  que 
les  habitudes  sont  plus  invétérées. 

)■>  Les  enseignements  à  en  tirer,  toujours  au  point  de  vue  de  l'hygiène,  sont 
faciles  à  déduire. 

»  llippocrate,  Galien,  Celse,  Stalil,  et  tous  les  auteurs  enfin  qui  ont  touché 
directement  ou  indirectement  à  cette  question,  les  ont  formulés  à  peu  près  de  la 
sorte  : 

»  A  l'égard  des  habitudes  physiologiques  :  développer  également,  autant  que 
possible,  les  différentes  parties  du  corps;  ne  laisser  prendre  un  empire  absolu  à 
aucune  habitude,  pas  même  à  la  régularité  des  fonctions,  qui  deviendrait  une 
nécessité;  faire  contracter,  le  plus  tôt  possible,  les  habitudes  que  l'on  croît  bon- 
nes ;  procéder  avec  ménagement  dans  leur  établissement  comme  dans  leur  sup- 
pression, qui,  lorsqu'elle  est  [jossible,  doit  s'opérer  avec  lenteur;  agir  de  même 
pour  faire  disparaître  les  habitudes  morbifiques;  respecter  même  les  mauvaises, 
surtout  chez  les  personnes  âgées,  qui  ne  |;ourraient  se  plier  à  de  nouvelles, 
quoique  meilleures,  sans  danger,  et  n'auraient  pas,  comme  le  fait  remarquer 
Galien,  le  temps  de  jouir  du  bénéfice  du  changement. 

»  Quant  aux  habitudes  morbides  qui  tiennent  à  la  constitution  même,  il  faut  les 
supporter,  les  attaquer  dans  leur  source  plutôt  que  dans  leurs  manifestations,  dont 
il  convient  de  pallier  laviolence,par  exemple,  mais  qu'on  ne  supprimerait  pas  sans 
danger.  Pour  les  habitudes  morbides  non  invétérées,  les  traiter  comme  les  habi- 
tudes morbifiques,  et,  à  l'égard  des  maladies  habituelles,  éviter,  autant  que  pos- 
sible, de  se  mettre  dans  les  conditions  qui  en  ont  provoqué  l'apparition,  en 
même  temps  que  s'elforcer  de  détruire,  tout  au  moins  d'atténuer,  par  des  moyens 
appropriés  (par  l'endurcissement  s'il  est  possible),  les  prédispositions  qui  décou- 
lent de  leur  répétition  même  ou  de  certaines  susceptibilités  organiques  primitives 
ou  acquises  »  [De  Vlnfluence  des  habitudes  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et 
de  la  thérapeutique,  p.  72.  Th.  d'agrégat.,  Montpellier,  1869). 

Suivant  les  climats,  les  saisons.  Les  climats,  en  déterminant  une  manière 
particulière  de  sentir  et  d'agir,  chez  les  individus  qui  y  sont  soumis,  en  influant 
sur  le  développement  organique  et  l'activité  fonctionnelle  par  l'action  combinée 
des  agents  atmosphériques  et  de  l'alimentation,  qui  change  avec  la  nature  de  la 
faune  et  delà  flore,  créent  des  conditions  particulières  de  santé,  en  même  temps 
<jue  des  prédispositions  spéciales,  que  celles-ci  dérivent  de  la  direction  impri- 
mée aux  fonctions  ou  de  circonstances  inhérentes  au  climat  :  ainsi  les  maladies 
iTiaremmatiques  dans  la  plupart  des  climats  chauds  et  humides  ;  ils  sont  enfin  Toc- 
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casion  d'Iiabitiuk'S  morbifiqucs  déterminées.  Ils  ont  donc  une  influence  prépondé- 
rante dans  la  réyleincnl;ition  du  genre  de  vie. 

11  ne  saur;iit  être  question  ici  de  toutes  ces  modifications  :  le  nondjre  des  climats 
est  encore  indéterminé,  les  circonstances  locales  font  différer  ceux-là  même  qui 
semblent  avoir  le  plus  d'analogies  ;  de  sorte  qu'on  a  pu  dire  qu'd  n'y  avait  pas  ' 
de  climats  généraux,  mais  seulement  des  climats  de  localités;  et  il  n'y  a  pas  lieu 
d'en  être  surpris,  quand  on  songe  à  la  complexité  des  éléments  qui  déterminent 
un  climat.  De  plus,  cliaque  individu  ressent  à  sa  façon,  et  suivant  qu'elles  en- 
gendrent des  tendances  en  accord  ou  en  désaccord  avec  les  siennes,  les  inIlueiKcs 
du  milieu  dans  lequel  il  vit.  L'étude  des  changements  que  les  climats  apportent 
dans  la  manière  d'être  des  hommes,  et  conséquemment  dans  leur  genre  do  vie 
sera  donc  mieux  à  sa  place  dans  l'article  qui  leur  a  été  réservé  et  dans  ceux  qui 
traileut  de  la  géographie  et  du  régime  sanitaire  des  divers  pays. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  préceptes  qui  doivent  diriger  le  médecin 
dans  la  prescription  du  genre  de  vie  chez  l'homme  sain,  suivant  les  climats  ;  ces 
préceptes,  nous  le  verrons,  sont  en  grande  partie  applicables  aux  saisons. 

Le  [irincipe  fondamental  est  qu'il  faut  appropiier  le  régime  aux  conditions 
créées  par  le  climat,  en  évitant  toutefois  de  céder  à  la  tendance  d'e.xagérer  les 
inclinations  qui  résultent  de  son  aciion,  en  s'attachant  même  à  les  conibaltre, 
suivant  les  cas,  lorsqu'elles  sont  évidenmient  nuisildes  à  l'individu;  en  agissant 
ainsi,  on  coml)at  en  même  temps  les  prédispositions  morbides  que  le  climat  pro- 
cure, second  but  du  régime.  On  sait,  en  effet,  que  les  habil\ides  pbysiolugiques 
elles-mêmes  peuvent  être  cause  de  maladie,  en  exagérant  les  qualités  particulières, 
les  dispositions  individuelles. 

C'est  toujours  l'examen  des  conditions  biologiques,  dans  un  lieu  ou  dans  un 
temps  déterminé,  chez  l'indiviilu  considéré,  qui  commande  le  genre  de  vie  à 
suivre  ;  de  f;içon  à  ce  qu'il  soit  d'autant  mieux:  ordonné  et  adapté  à  cet  individu 
que  ces  conditions  sont  mieux  connues. 

Les  climats  extrêmes,  torrides  ou  polaires,  ne  nous  occuperont  pas  en  par- 
ticulier; nous  renvoyons  à  l'article  Climat  pour  la  caractérisation  organique 
qu'ils  entraînent  et,  par  suite,  la  spécialité  du  régime  dans  sou  ensemble  qu'ils 
exigent. 

Tout  ce  qui  a  été  écrit  précédemment  sur  ce  sujet  s'appliquant  aux  climats 
intermédiaires,  il  ne  reste  plus  qu'à  examiner  quels  changements  leurs  aspects 
successifs,  les  saisons,  apportent  dans  le  régime. 

Dans  les  climats  tempérés,  que  nous  habitons,  et  qui  sont  surtout  remarquables 
par  la  v;ai;ibilité,  le  défaut  de  permanence  de  leurs  éléments  constitutifs,  cbaleur, 
électricité,  bygrométricilé,  etc.,  les  saisons  tranchées,  telles  que  l'hiver  et  l'été, 
exercent  momentanément  une  influence  analogue  à  celle  des  climats  extrêmes, 
tandis  que  les  saisons  intermédiaiies,  le  printemps  et  l'automne,  tout  en  partici- 
pant plus  ou  moins  des  saisons  qui  les  encadrent,  suivant  cjue  le  cours  de  l'aimée 
les  en  rapproche  ou  les  en  éloigne,  reproduisent  mieux  le  caractère  fondamental 
des  climats  moyens.  Cette  influence,  qui  a  pu  faire  donner  aux  saisons  le  nom  de 
climats  temporaires,  n'est  cependant  que  le  reflet  affaibli  de  celle  qu'exercent 
les  climats,  par  suite  du  peu  de  durée  des  premièies,  de  l'intensité  moindre  des 
facteurs  Ibeimiques  ou  autres,  des  mutations  successives  qu'elles  subissent,  soit 
qu'elles  se  succèdent  d'une  façon  régulière,  soit  que  leur  évolution  se  trouve 
altéiée  par  des  iulempéries  ou  des  conditions  géologiques.  Les  modifications  que 
le  genre  de  vie  reçoit  des  saisons  sont  donc  moindres  que  celles  qu'exigent  les 
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différences  des  climats,  tout  en  étant  de  même  nature.  Les  saisons  ont  d'ailleurs 
des  caractères  plus  ou  moins  trancliés,  suivant  qu'on  les  observe  dans  des  zones 
dont  les  caractères  climalériques  confirment  ou  atténuent  ceux  qui  sont  propres 
à  la  saison  considérée  :  ainsi  le  voisinage  de  la  zone  torride  pour  la  saison  chaude, 
le  rapprochement  des  zones  polaires  pour  l'hiver. 

De  même  que,  pour  les  climats,  le  réf^ime  doit  être  institué  de  façon  à  répondre 
aux  exigences  de  la  saison,  tout  en  s'eflbrçant  de  lutter  confre  les  effets  nuisibles 
qui  résultent  d'une  trop  grande  condescendance  à  leur  influence.  En  été,  par 
exemple,  la  chaleur  (qui  entraîne  l'alanguissement  des  fonctions  nutritives,  l'exa- 
gération de  la  perspiration  cutanée  et  pulmonaire,  l'exaltation  du  sysièaie  cérébro- 
spinal et  la  fougue  des  passions,  notamment  des  appétits  génésiques)  indique  une 
diminulion  de  l'alimentation  en  même  temps  que  des  exercices  musculaires,  et 
jjarlois  une  courte  sieste  an  milieu  du  jour  à  ceux  que  la  chaleur  accable;  cepen- 
dant la  tendance  même  à  l'anémie  et  à  la  faiblesse  irritable,  qui  résulte  d'une 
nutrition  imparfaite,  implique  de  ne  pas  se  laisser  aller  à  n'ingérer  que  des  ali- 
ments aqueux,  peu  réparateurs,  commande  même  d'entretenir  ou  de  réveiller 
l'appétit,  malgré  l'indolence  musculaire,  par  de  l'exercice  pris  dans  de  bonnes 
conditions,  le  matin  et  le  soir,  surtout  dans  l'eau,  plutôt  que  par  des  condi- 
ments ou  des  excitants;  l'exercice  ainsi  pratiqué  est  d'ailleurs,  avec  les  lotions 
froides,  le  plus  sûr  moyen  d'éviter  les  déperditions  sudorales,  de  régulariser 
l'action  du  système  nerveux  et  de  gardei'  la  réserve  dans  les  rapports  sexuels, 
auxquels  pousse  l'excitation  cérébrale  bien  plus  qu'un  véritable  besoin.  Dans  des 
conditions  opposées,  si  les  saisons  froides,  qui  exigent  une  nutrition  plus  active,  des 
mouvements  musculaires  plus  énergitpies  et  pins  fréquents,  réclament  une 
alimentation  plus  abondante,  plus  réparatrice,  plus  chargée  de  graisse,  compor- 
tent un  certain  usage  des  boissons  fermentées  et  même  des  liqueurs  alcooliques^ 
l'activité  même  de  la  réparation  ]ient  conduire  aux  excès  gastronomiques,  et 
l'usage  de  l'alcool  à  l'ivrognerie,  tandis  que  les  fonctions  génésiques,  moins  exci- 
tées à  cette  époque,  s'accomplissent  cependant  avec  moins  d'inconvénients. 

Il  serait  facile  de  développer  ces  exemples  en  les  appliquant  aux  différents  élé- 
ments du  régime,  aux  vêtements,  aux  fonctions  intellectuelles,  etc.,  dans  chaque 
saison  ;  mais  nous  croyons  en  avoir  assez  dit  pour  indiquer  dans  quelle  mesure 
la  saison  doit  influer  sur  le  genre  de  vie. 

Le  climat,  les  saisons,  quelles  que  soient  leur  valeur,  combinent  toujours  leur 
action  avec  les  autres  éléments  qui  résultent  des  circonstances  individuelles,  et 
qui  peuvent  agir  dans  un  sens  analogue  comme  dans  un  sens  inverse,  soit  pour 
l'ensemble,  soit  pour  une  partie  du  genre  de  vie,  de  façon  à  former  un  tout  com- 
plexe d'influences  synergiques  ou  antagonistes  en  proportions  diverses,  et  avec  des 
intensités  variables  suivant  chaque  cas  particulier.  Ce  n'est  donc  que  d'une  ma- 
nière abstraite  que  Ton  est  autorisé  à  formuler  des  règles  générales  pour  le  régime 
dans  l'état  de  santé,  en  supposant  des  conditions  plus  simples  que  celles  que  pré- 
sente la  nature;  c'est  cependant  seulement  au  moyen  de  ces  règles  générales  que 
l'on  peut  se  guider  au  milieu  de  la  diversité  des  cas  particuliers.  Le  point  le  plus 
délicat  de  la  pratique  est  l'appréciation  du  degré  d'importance  des  indications  à 
remplir,  suivant  les  conditions  individuelles  et  le  but  à  atteindre. 

Les  indications  qui  semblent  d'ailleurs  les  mieux  justifiées  à  ■priori  trouvent 
trop  souvent  un  démenti  dans  les  résultats  obtenus;  sans  donc  renoncer  à  tracer 
un  régime  d'après  des  préceptes  rationnels,  il  faut  avoir  toujours  présente  à  l'es- 
prit  la  possibilité  de  mécomptes,  et  savoir  abandonner  à  temps,  quoique  sans 
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précipitation,  des  pratiques  que  l'insuccès  condamne.  Nous  disons  sans  précipi- 
tation, parce  que,  trop  souvent,  c'est  le  défaut  de  persévérance  dans  l'emploi  de 
certains  moyens  qui  explique  leur  insuccès,  attiibuable  parfois  à  d'autres  causes 
que  celles  auxquelles  on  le  rapporte. 

II.  Du  Régime  dans  l'état  de  maladie.  Bien  que  la  matière  et  le  sujet  de  l'hy- 
giène soient  les  mêmes  dans  les  maladies  aiguës  comme  dans  les  maladies  chro- 
niques, le  mode  d'applicalion  peut  être  tellement  différent,  que  l'on  doit  étudier 
dans  deux  paragraphes  distincts  les  indications  à  remplir  par  le  régime  dans  ces 
deux  grandes  caiégories  d'élats  morbides. 

Un  régime  bien  ordonné  est  encore  plus  nécessaire  dans  l'état  de  maladie  qu'en 
santé,  les  gens  bien  portants  résistant  à  des  écarts  qui  seraient  préjudiciables 
à  des  malades;  car,  selon  la  remarque  hippocralique,  les  constitutions  qui  se  res- 
sentent promptement  et  fortement  de  leurs  écarts  sont  plus  faibles  que  les  autres  ; 
le  faible  est  celui  qui  se  rapproche  le  plus  du  malade,  et  le  malade  est  encore  plus 
faible;  aussi  doit-il  souffrir  plus  que  tout  autre  des  fautes  du  régime  {De  V An- 
cienne méd.,  p.  597,  §  12,  éd.  Littré,  t.  I). 

Le  but  que  le  régime  doit  remplir  est  de  préparer  le  retour  à  la  santé,  et  il  y 
parvient,  d'une  part  en  éloignant  les  influences  nocives,  et  de  l'autre  en  utilisant, 
développant  ce  qu'il  y  a  encore  de  sain  dans  le  fonctioimement  de  l'unité  vivante, 
par  l'emploi  judicieux  des  modificaleurs  qui  mettent  en  jeu  les  forces,  les  orga- 
nes, et  par  l'exercice  même  de  ces  organes. 

Il  joue  donc  en  toute  citconstance  un  rôle  important  dans  la  guérison,  soit 
qu'il  ne  fasse  que  contribuer  avec  d'autres  moyens  à  action  plus  violente,  plus 
anormale,  à  l'évolution  heureuse,  soit  qu'il  suffise  iï  lui  seul  à  l'obtenir.  I']n  efl'et, 
l'expectation  qui  donne  de  si  beaux  ré^ultats  dans  le  traitement  de  beaucoup  de 
fièvres  éruptives,  de  la  pneumonie,  etc.,  ne  les  doit  qu'à  l'application  des  moyens 
de  l'hygiène;  et  c'est  pour  cela  que  cette  méthode  thérapeutique  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  l'inaction,  car  la  suppression  des  drogues  n'est  pas  l'abstention. 
Ilsuftit  d'ailleurs,  pour  être  convaincu  de  cetle  vérité,  de  comparer  les  résultats  qu'on 
obtient  dans  la  pneumonie,  par  exemple,  traitée  dès  le  début  de  celte  façon, 
avec  ce  que  l'on  observe  chez  les  sujets  qui  ont  été  livrés  à  eux-mêmes  pendant 
plusieurs  jouis  :  il  n'est  pas  de  médecin  d'hôpital  qui  n'ait  constaté  la  mortalité 
extrême  de  la  pneumonie  dans  cette  dernière  condition,  malgré  un  traitement  sou- 
vent énergique  et  bien  institué,  mais  trop  tard.  La  raison  de  cette  différence  se 
trouve  dans  cette  circonstance,  que  le  premier  malade  avait  été  placé  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  à  l'évolution  de  la  localisation,  qu'on  avait  éloigné 
de  lui  toutes  les  influences  perturbatrices,  tandis  que  les  autres  avaient  été  soumis 
à  des  causes  nocives  nombreuses,  par  infraction  aux  lois  de  l'hygiène  :  alimentation 
excessive  ou  insuffisante,  boissons  inopportunes  ou  soif,  variations  réitérées  de  la 
température,  excitations  agressives  du  système  nerveux  et  des  sens,  enfin  préoccu- 
pations morales  produites  par  l'abandon. 

De  même  que  pour  l'état  de  santé,  la  prescription  du  régime  dans  l'état  de 
maladie  doit  s'appuyer  autant  que  possible  sur  une  vue  nette  des  conditions  biolo- 
giques actuelles  du  sujet,  des  mutations  qu'elles  doivent  subir,  des  résultats  qu'on 
recherche,  en  même  temps  et  principalement  sur  la  considération  des  effets  obte- 
nus. Le  pi  oblème  à  résoudre  est  encore  pins  compliqué  que  dans  l'état  de  santé, 
car,  à  la  notion  de  toutes  les  conditions  auxquelles  il  faut  satisfaire  dans  l'état 
hygide,  doit  se  joindre  la  connaissance  de  la  physiologie  pathologique  de  la  mala- 
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die  considérée,  des  changements  qu'elle  apporte  dans  la  manière  de  vivre,  d'agir 
et  de  sentir  de  l'individu.  Aussi  con4ate-t-on,  suns  ctonnemcnt,  que  ce  soit  sur- 
tout dans  les  prescriptions  diététiques  que  se  fasse  le  plus  sentir  l'inllnence  des 
systèmes  médicaux,  soit  par  suite  de  l'ignorance  plus'  grande  où  l'on  était  et  où 
l'on  est  souvent  encore  de  la  véritable  nalure  des  maladies,  et  de  la  facilité  plus 
grande  que  l'inconnu  et  le  complexe  offrent  aux  inierpiétations  théoriques,  soit 
aussi  parce  que  les  milades  seuls  sont  soumis  à  un  régime  soigneusement  réglé, 
les  gens  bien  portants  échappant  aux  conséquences  de  ces  systèmes.  Dans  l'impos- 
sibilité où  nous  sommes  trop  fréquemment  d'apprécier  avec  quelque  précision  la 
façon  dont  réagira  l'individu  sons  l'impression  des  agents  moJidcateurs,  les  dissen- 
timents sur  les  effets  nuisibles  ou  avantageux  de  leur  emploi  dans  uu  cas  donné 
obligent  souvent  à  procéder  par  tâtonnements,  à  juvantibus  et  lœdenlihus,  et  nous 
sommes  complètement  de  l'avis  de  M.  Fonssagrives  quand  il  affirme  qu'il  est  par- 
fois [tins  facilede  prescrire  un  médicament  énergique  que  de  déterminer  le  régime 
qui  convient  ii  un  malade. 

Cela  dit,  nous  allons  examiner  brièvement  les  indications  auxquelles  doit 
satisfaire  le  régime  dans  l'état  patliologir(ue,  en  insistait  d'autant  moins  sur  les 
moyens  de  les  remplir  que  ceux-ci  ont  été  étudiés  plus  longuement  dans  des  arti- 
cles spéciaux  (voy.  Alimentation,  Ai.iti;mem,  Sommeil,  etc.). 

A.  Du  Ré(jiine  dans  les  maladies  aiguës.  11  varie  suivant  que  celle-ci  est 
fébrile  ou  apyrétique,  slhéniqie  ou  astliénique,  suivant  la  période,  la  durée  pro- 
bable de  l'état  pathologique,  les  organes  plus  spécialement  lésés,  les  conditions 
individuelles  et  de  milieu,  etc. 

Les  maladies  fébriles,  que  nous  prendrons  comme  type,  quelles  que  soient  les 
localisations  qui  les  accompagnent,  les  précèdent  ou  les  suivent,  ont  pour  résultat 
commun  une  perturbation  plus  ou  moins  considérable  de  tous  les  appareils;  c'est 
ainsi  qu'avec  l'exagération  de  la  chaleur,  la  plus  grande  fréquence  de  la  circula- 
tion et  de  la  respiration  (en  dehors  de  localisations  spéciales),  avec  l'accroissenient 
d'intensité  du  mouvement  de  dénutrition,  on  observe  le  trouble  dt'S  fonctions 
digestives  et  des  diverses  sécrétions,  qui  sont  diminuées  ou  augmentées,  l'atonie 
ou  la  surexcitation  du  système  cérébro-spinal,  de  l'appareil  locomoteur,  etc. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  la  physiologie  pathologique  de  la  fièvre,  à  rechercher 
les  rapports  qui  unissent  l'élévation  de  la  chaleur  organique  avec  les  autres  pliéno- 
mènes  ;  nous  devons  nous  borner  à  constater  les  lésultats  cliniques  les  plus 
importants,  qui  sont  les  suivants.  Les  troubles  que  nous  venons  de  mentionner 
s'associent  dans  des  proportions  variables,  suivant  la  nature  et  les  périodes  des 
maladies,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'excitation  et  la  dépression  des  diverses  fonc- 
tions coïncider  ou  se  succéder,  ou  se  remplacer  alternativement.  Rarement,  les 
divers  appareils  sont  atteints  simultanément,  au  même  degré,  et  plus  rarement 
encore  cet  équilibre  persiste,  de  sorte  que,  soit  primitivement,  soit  secondaire- 
ment, quelque  organe  finit  par  être  lésé  plus  profondément  que  les  autres,  et 
accapare  même,  en  quelque  sorte,  tous  les  mouvements  vitaux. 

Dans  de  pareilles  conditions,  le  Ibnctioanement  organique  est  difficile,  souvent 
est  nuisible;  il  y  a  inaptitude  au  travail  intellectuel,  à  l'exercice,  h  la  digestion; 
seules,  la  circulation  et  la  respiration  paraissent  exagérées,  quelquefois  avec  les 
fonctions  de  la  peau  ou  des  reins. 

Le  premier  précepte  à  remplir  est  donc  de  déférer  à  l'indication  symptomatique, 
et  de  mettre  les  organes  dans  le  repos  le  plus  complet  possible  ;  à  plus  forte  rai- 
son, ceux  qui  sont  plus  spécialement  atteints;  car  il  faut  éviter  d'exalter,  par  un 
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exercice  intempestif,  la  suscepiibilité  morbide  qu'ils  présentent,  d'accroître  les 
lésions  dont  ils  sont  le  siège,  quand  on  ne  les  produit  pas.  Tout  mouvement,  est 
en  outre,  une  cause  d'affaiblissement,  et  il  faut  se  préoccuper  de  l'altération 
des  forces  et  de  la  dénutrition  qu'implique  la  fièvre,  pour  les  réduire  à  leur 
minimum. 

Cependant  le  repos  ne  peut  être  que  relatif,  au  moins  pour  les  fonctions  de 
nutrition  ;  c'est  par  le  mouvement  que  s'affirme  la  vie;  on  ne  saurait  donc  le  sup- 
primer :  il  faut  même  l'entretenir  ;  l'on  sait,  d'ailleurs,  que  le  repos  exagéré  est, 
à  son  tour,  cause  d'altéiations  plus  ou  moins  grandes  dans  les  organes  i|ui  y  sont 
condanuiés.  Si  l'abstinence  d'abord  modère  la  lièvre,  évite  à  rapjiarcil  digeslifun 
travail  qui  pourrait  être  au-dessus  de  ses  forces  et  provoquer  un  état  pathologique 
nouveau,  elle  accroît  aussi  les  conséquences  de  la  dénutrition ,  et,  cjuand  elle  est 
poussée  jusqu'à  l'inanition,  détermine  parfois,  à  son  tour,  de  la  fièvre,  des 
vomissements ,  l'inflammation  et  l'ulcération  de  certaines  parties  du  tube 
digestif,  etc.  Le  repos  au  lit,  qui  ralentit  la  circulation  et  la  respiration,  favorise 
les  congestions  hypostatiques,  les  lésions  du  décubitus,  les  œdèmes,  les  érysipèlcs, 
les  engorgements  articulaiies,  etc.,  et,  par  cela  même  i\u\\  diminue  les  éclianges, 
diminue  le  besoin  de  réparation  et  accroît  la  faiblesse.  L'absence  d'excitation  du 
système  nerveux  par  les  excitants  des  sens,  iiolamment  par  la  lumière,  entraîne 
l'anémie,  conduit  à  l'adynamie. 

En  regard  de  cette  proposition,  que  le  repos  de  toutes  les  fonctions  est  néces- 
saire dans  les  maladies  aiguës,  on  doit  donc  placer  celle-ci,  qu'il  est  indispen- 
sable d'entretenir,  de  provoquer  le  fonctionnement  de  tous  les  appareils  dans  la 
mesure  oiî  ceux-ci  peuvent  lesu[)porter,  caries  organesn'agissent  convenablement 
qu'autant  qu'ils  sont  dans  de  bonnes  conditions.  Il  faut  du  repos,  la  suppression 
de  toutes  les  influences  agressives,  pour  prévenir  les  aggravations  ;  il  faut  du  mou- 
vement pour  conserver,  utiliser  ce  qui  reste  de  sain  dans  l'organisme,  et  préparer 
ainsi  le  retour  ta  la  santé.  L'appréciation  du  degré  d'activité  que  l'on  peut  impri- 
mer aux  diverses  fonctions  est  le  point  le  plus  délicat  de  la  diététique,  parce  que 
ce  degré  varie  avec  les  conditions  individuelles  que  nous  avons  étudiées  à  propos 
du  régime  dans  l'état  de  santé,  avec  la  nature  de  la  maladie,  sa  durée  probable, 
la  période  à  laquelle  elle  est  arrivée,  les  modes  de  solution  qu'elle  paraît  devoir 
présenter.  Au  début,  quand  la  fièvre  est  le  plus  intense,  il  semblerait  ([ue  l'indi- 
cation du  repos  est  prédominante,  tandis  que  vers  le  déclin,  c'est  celle  du  mou- 
vement; mais  aucune  ne  doit  être  satisfaite  absolument. 

L'état  des  organes  sera  quel(}uefois  prépondérant  dans  la  décision  à  intervenir. 
On  cherchera  à  procurer  le  repos  le  plus  com[ilet  aux  organes  dont  l'activité, 
quoi  cju'on  fasse,  est  toujours  trop  grande,  ou  est  cause  d'aggravation  de  ia  mala- 
die, ou  bien  est  douloureuse,  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  affections  à  surexcitation 
cérébrale,  comme  la  fièvie  typhoïde,  la  méningite  dans  sa  première  période,  iiour 
l'encéphale;  dans  celles  qui,  comme  le  choléra,  la  péritonite  généralisée,  ne  per- 
mettent à  l'estomac  de  lien  garder  ;  dans  celles  qui,  comme  le  rhumatisme, 
rendent  le  mouvement  insupportable,  etc.  Lorsque  ces  perturbations ,  au  lieu  de 
dépendre  de  l'altération  des  organes  mêmes  qui  les  présentent,  ne  seront  que  le 
retentissement  sympathique  des  lésions  d'organes  éloignés,  comme  la  céphalalgie 
dans  l'embarras  gastrique,  et,  inversement,  le  vomissement  dans  les  lésions  céré- 
brales, le  repos  des  appareils  ainsi  compromis,  tout  en  étant  encore  commandé, 
pourra  être  moins  absolu.  L'exercice  des  organes  est,  au  contraire,  assez  fréquem- 
ment indiqué  pour  ceux  qui  ne  souffrent  qu'indirectement  de  l'état  pathologique, 
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et  ils  en  souffrent  habituellement,  d'autant  plus  que  la  lièvre  est  plus  vive  et  qu'ils 
sont  en  sympathie  plus  éLioile  avec  les  parties  lésées. 

11  est  impossible  de  formuler  des  règles  qui  s'adressent  également  à  l'infime 
variété  des  cas  individuels;  mais  le  principe  qui  doit  servir  de  guide  dans  rappli- 
cation  des  deux  propositions  ci-dessus  se  trouve  dans  la  notion  de  ce  qui  con- 
vient et  de  ce  qui  ne  convient  pas,  dans  un  cas  déterminé,  eu  égard  à  la  marche 
probable  et  à  la  sohilion  présumée  de  l'état  pathologique.  La  considération  des 
habitudes  (car  elles  résument  en  grande  partie  les  dispositions  particulières  à 
l'âge,  au  sexe,  au  tempérament)  et  des  conditions  extérieures,  qui  contribuent  cà 
caractériser  le  rhythme  et  la  prépondérance  relative  des  fonctions,  servira  de  point 
de  départ  pour  apprécier,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  quelle  mesure  il 
convient  de  tléférer  aux  indications  que  l'on  constate,  et  les  résultats  obtenus  con- 
firmeront ou  infirmeront  la  valeur  des  prémisses,  en  se  gaidant  pourtant  avec  soin 
du  post  hoc,  ergo  propter  hoc,  dans  une  matière  où  les  coïncidences  peuvent  cire 

si  nombreuses. 

De  plus,  suivant  la  remarque  d'IIildenbrand,  «  Les  moyens  diététiques  ne  doi- 
vent jamais  être  en  opposition  avec  les  moyens  thérapeutiques  ;  il  faut,  au 
contraire,  qu'ils  agissent  deconceit  et  tendent  au  même  but.  C'est  pourquoi  chaque 
caractère  particulier  d'une  maladie  exige  son  régime  propre,  de  même  que  sa 
thérapcnrKpie  particulière  »  {du  Tuphvs  contagieux,  etc.,  p.  265,  tiad.  Gasc, 
Paris,  1811).  " 

On  peut  d'ailleurs  appliiiuer  à  l'ensemble  du  régime  ce  qu'llippocrate  dit  de  la 
diète  (alimentaire)  :  «  Dans  une  diète  tenue,  les  malades  commettent  des  écarts, 
et  ils  en  soulfrent  davantage,  car  tout  écart  est  proportioiniLllenieiit  plus  gr.uid  » 
(Aphorisme  5,  I"  sect.).  Le  moindre  exercice  fatigue  après  un  repos  prolongé, 
une  simple  inodific:iliun  de  la  position  peut  amener  une  syncojie,  etc.  ;  eiilin,  les 
changements  sont  d'autant  plus  sensibles  que  le  malade  est  plus  faible. 

Ces  préliminaires  posés,  nous  allons  passer  en  revue  les  difiéients  points  sur 
lesquels  l'atlention  du  médecin  doit  se  pjrter,  pour  diriger  convenablement  le 
genre  de  vie  de  ses  malades. 

La  question  !-i  difficile  de  l'alimenlation  dans  les  maladies  aiguës  a  été  étudiée 
à  l'article  Alimentation,  nous  n'y  reviendrons  pas;  nous  nous  permettrons  seule- 
ment de  rappeler  que  l'auteur  du  Régime  dans  les  vtaladies  aiguës,  tout  en  se 
préoccupant,  dans  ses  préceptes  si  judicieux,  de  diminuer  la  fièvre  parla  nature  de 
rabmenlation,  avait  surtout  en  vue  de  soutenir  les  forces,  en  propoilionnant  la 
nourriture  aux  aptitudes  digestives  du  sujet  et  à  la  durée  prob;ible  de  la  maladie, 
«  Il  faut  examiner  le  malade  pour  estimer  s'il  supportera  le  régime  jusqu'au  plus 
haut  période  de  la  maladie,  et  laquelle  des  deux  alternatives  arrivera,  ou  que  le 
malade  ii'allaiblisse  le  premier  et  ne  supporte  pas  le  régime,  ou  que  la  maladie 
cède  la  iiremière  et  s'amortisse  »  (Apb.  9,  1"''=  sect.). 

Cette  question  de  l'état  des  forces  est  en  effet  prépondérante;  et,  s'il  ne  faut 
pas  craindre  de  les  diminuer  momentanément,  lorsque  les  circonstances  l'exigent, 
c'est  toujours  avec  la  réserve  que  l'aclivité  organique  sera  suffisante  pour  mener 
à  bonne  lin  le  travail  de  restauration  qui  aboutira  cà  la  santé. 

Parmi  les  moyens  qui  peuvent  favoriser  le  bon  entretien  de  la  nutrition,  source  la 
plus  sûre  des  forces,  se  trouve  l'exercice;  mais  son  emploi  ne  soulève  guère  moins 
de  difficultés  que  celui  de  l'alimentation,  et  a  été  de  même  diversement  apprécié 
suivant  les  systèmes.  On  ne  sait  jusqu'à  quel  point  Sydenliam,  réagissant  contre  la 
méthode  échauffante  de  Van  Ilelmont,  a  préconisé  la  méthode  dite  rafraîchissante" 
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il  faisait  lever  noii-seulcment  ses  varioleux,  malgré  les  inconvénients  qu'il  recon- 
naissait à  cette  pratique  (Peitiesî^e'ro/escou/Zuen/es,  Fièvre  rouge,  elc),  mais  aussi 
les  pleurétiqnrs  [de  la  Pleurésie)  ;  Hoffmann  partageait  celle  manière  de  voir, 
et  Ilildenbrand  s'en  trouvait  très-bien  dans  le  traitement  du  typhus.  De  nos  jours,  peu 
de  médecins  font  ainsi  lever  leurs  malades  au  début  des  affections  aiguës  ;  on  dé- 
fère donc  plutôt  au  sentiment  de  lassitude  du  patient,  à  la  peine  qu'il  a  à  se  tenir 
debout,  à  plus  forte  raison  à  marcher  ;  tandis  que  les  praticiens  que  nous  venons 
de  citer  pensaient  [ihitôt  à  prévenir  l'engourdissement  du  sujet,  Tadjuamie.  On 
peut  se  demander,  avec  Chôme),  si  nous  ne  sommes  pas  trop  timides  sur  ce  point  ; 
mais  si  le  lever,  la  marche,  semblent  conlre-intliqués  dans  certains  cas,  on  [lent 
toujours  faire  asseoir  le  malade  dans  son  lit,  le  changer  tout  au  moins  de  lit  pour 
refaire  celui  qu'il  vient  de  quitter.  L'âge  du  sujet  et  la  nature  de  la  maladie 
influent  d'ailleurs  beaucoup  sur  le  degré  de  l'exercice  qu'il  convient  de  prescrire. 
iLes  enfants  supportent  impatiemment  le  repos  an  lit;  il  faut  souvent  les  pro- 
mener; les  vieillards  sont  plus  exposés  aux  engouements  hypostafiques,  de  même 
que  les  personnes  atteintes  d'affections  adynami(iues.  Le  repos  absolu  sera  donc 
mieux  supporté  dans  les  maladies  courtes  et  par  des  individus  vigonreiij,  «lue 
dans  des  circonstances  contraires.  Ile  pins,  si  des  organes  même  n'apj  artenant 
qu'indirectement  à  l'appareil  locomoleur  sont  intéressés,  ceux-là  tout  au  moins 
devront  être  tenus  en  repos;  ainsi,  dans  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire,  la 
.parole,  à  plus  forte  raison  le  chant,  les  cris,  seront  interdits.  On  ne  fera  pas  faire 
d'exercicis  actifs  à  un  rhnmatisant,  mais  on  pourra  lui  en  imposer  de  passifs.  Le 
changement  de  décubitiis,  la  gestation,  des  frictions,  pourront  su[)pléei',  quoique 
imparfaitement,  dans  toutes  les  maladies  un  peu  longues,  au  défjut  de  mouve- 
ments actifs  ;  l'exercice  de  la  voix  doit  être  compris  au  nombre  de  ces  derniers. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  point,  la  question  de  l'alitement  ayant  été 
traitée  à  ce  mot,  et  les  ressources  que  l'exercice  peut  fournir  à  la  thérapeutique 
se  rencontrant  de  préférence  dans  les  mahidies  chroniques. 

Le  soin  de  toutes  les  Jonctions  qui  se  rattachent  au  système  cérébro-spinal,  et 
plus  particulièrement  à  l'exercice  de  l'intelligence  et  aux  sensations,  est  égale- 
ment de  la  plus  haute  importance. 

L'encéphale  est  un  des  organes  dont  les  fonctions  sont  le  plus  troublées  par 
l'état  fébrile,  pendant  lequel  la  céphalalgie,  l'excitation  des  sens  jionssée  parfois 
jusqu'à  l'hyperesthésie,  font  rarement  défaut.  Il  semble  donc  ordonné  de  ménager 
constamment  un  organe  si  disposé  à  réagir  fâcheusement  contre  toute  cause 
d'excitation  intempestive.  En  effet,  une  des  premières  prescriptions  du  régime 
consiste  à  procurer  au  fébricitant  un  repos  dont  il  a  un  besoin  urgent.  11  ne  suffit 
pas  de  ne  pas  occuper  son  esprit,  incapable  d'ailleurs  d'une  attention  un  peu 
suivie  ;  il  faut  encore  qu'aucune  excitation  sensorielle  ou  des  impressions 
morales  trop  vives  ne  viennent  provoquer  un  travail  intérieur  toujours  nuisible, 
qui  peut  facilement  arriver  au  délire,  on,  tout  au  moins,  accroître  l'irritabilité  du 
sujet  et  troubler  le  sommed.  On  recommandera  donc  le  séjour  dans  une  chambre 
à  l'abri  des  bruits  de  la  rue,  ne  ressentant  pas  la  trépidation  des  voilures,  et, 
quand  faire  se  peut,  éloignée  des  métiers  bruyants  ;  ces  conditions,  que  l'on  ne 
peut  pas  toujours  obtenir,  se  trouvent  en  partie  réalisées  par  la  fermeture  exacte 
•de  la  chambre,  par  le  placement  de  paille  ou  de  substances  analogues  devant  la 
maison  du  malade,  etc.  ;  enfin,  comme  dernière  ressource,  du  coton  dans  les 
oreilles  du  patient  atténuerait  en  partie,  au  moins  pour  les  sensations  auditives, 
les  inconvénients  du  coucher  dans  une  chambre  mal  située. 
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La  vue  n'exige  pas  moins  de  ménngemenls  (jue  l'ouïe  ;  en  dehors  même  de  la 
pholopliobie  des  lésions  cérébrales  ou  des  maladies  de  l'œil  lui-même,  une  lumière 
vive  faliguc  presque  toujours  les  yeux  d'un  fébi  icitant,  entretient  une  excitation 
fàclieuse,  nuit  à  son  sommeil,  etc. 

Le  simple  mouvement  de  va-et-vient  des  assistants,  le  bruit  des  conversations  suf- 
fisent souvent  à  agacer  les  malades,  à  aggraver  leur  état  ;  tous  les  médecins  qui  ont 
pratiqué  da«s  un  hôpital  ont  été  à  même  de  remarquer  très-souvent,  le  lendemain 
des  jours  de  visite  du  public,  chez  certains  malades,  une  augmenlalion  de  la 
céjthalalgie  et  des  autres  syniiitomes  nerveux,  qui  ne  s'expliquait  que  par  le  déran- 
gement qu'entrahie  toujours,  dans  les  salles,  la  venue  d'un  plus  grand  nombre  de 
personnes  ;  dans  la  clientèle  privée,  le  même  fait  se  constate  quand  des  amis  trop 
zélés  encombrent  la  chambre  d'un  féb.  icilant. 

Les  autres  organes  de^  sens  doivent  être  l'objet  de  soins  non  moins  attentifs  : 
pour  le  tact,  notamment,  le  changL'nunt  de  lit  et  de  linije,  la  propreté  des  sur- 
faces cutanées  et  muqueuses,  sont  des  conditions  de  bien-être  marqué  pour  le 
malade,  (pii  souvent  ne  se  plaint  pas  des  conditions  inverses  par  engourdissement 
inlelicctuel,  mais  n'en  subit  pas  moins  la  fâcheuse  influence  :  parmi  ces  soins  de 
propreté,  nous  signaleions  surtout  ceux  de  la  peau  des  parties  en  contact  avec 
les  déjections,  ou  du  pus,  du  sang,  etc.,  et  celle  des  mains,  en  même  temps  que  le 
nettoyage  des  dents  et  de  la  langue,  chez  les  sujets  qui  les  ont  fuligineuses,  en- 
croûtées, comme  chez  les  ty[ihoïsants. 

On  |ieut  en  dire  autant  de  l'éloignement  des  odeurs  nuisibles  ou  seulement 
désagréables,  telles  que  celles  des  déjections  de  tout  genre,  des  objets  de  [:anse- 
ment,  etc. 

Les  impressions  obscures  venant  des  viscères  ne  doivent  pas  être  non  plus 
négligées;  chez  les  malades  engourdis,  par  exemple,  le  besoin  de  la  miction  ne 
se  l'ait  pour  ainsi  dire  pas  sentir,  et  la  distension  de  la  vessie  par  de  l'urine  accu- 
mulée est  une  cause  d'agitation,  de  délire  même,  qu'il  faut  toujours  avoir  pré- 
sente à  l'esprit. 

Si  le  repos  des  organes  des  sens  est  formellement  indiqué  dans  le  cas  de  mala- 
dies fébriles,  à  plus  forte  raison  doit-on  éviter,  sauf  indication  formelle,  les  émo- 
tions vives,  quelles  qu'elles  soient  d'ailleurs,  dont  la  puissance  d  aeiion  immé- 
diale  est  si  grande,  qu'elle  peut  déterminer  une  syncope  mortelle,  et  dont  le 
retentissement  se  continue  longtemps  après  que  l'impression  qui  en  a  été  la  cause 
a  disparu. 

En  soumeltant  au  repos  le  système  nerveux,  qui  est  un  de  ceux  qui  fonction- 
nent toujours  trop,  habiluellement  du  moins,  on  remplit  donc  une  des  indica- 
tions fondamentales  delà  thérapeutique  des  maladies  aiguës;  mais  les  meilleures 
choses,  poussées  à  l'extrême,  deviennent  nuisibles. 

Si  une  lumière  trop  vive,  par  exemple,  a  les  inconvénients  signalés  plus  haut, 
le  défaut  de  jour  entretient  un  état  de  somnolence,  favorise  les  rêvasseries,  les 
hallucinations,  pousse  à  l'adynamie.  Le  degré  d'intensité  lumineuse  sera  d'ail- 
leurs subordonné  à  l'irritabilité  de  l'encéphale  :  il  est  évident  qu'il  devra  être 
moins  grand  dans  la  première  période  d'une  méningite,  ou  dans  tout  autre  ma- 
ladie avec  violente  excitation  cérébrale,  ou  même  générale,  comme  dans  les  ma- 
ladies franchement  inflammatoires,  que  dans  une  variole  ou  une  pneumonie  ady- 
namiques,  sans  détermination  cérébrale. 

Les  soins  que  nous  avons  indi(iués  non-seulement  suppriment  des  excitations 
nuisibles,  mais  en  procurent  d'agréables  et  par  suite  de  salutaires. 
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Trop  de  mouvement  dans  la  chambre  d'un  malade  est  un  très-grand  inconvé- 
nient; mais,  lorsque  la  tète  n'est  jias  tiop  fatiguce,  la  vue  d'une  personne  occu- 
pée à  un  travail  silencieux,  n'oxigcanl  pas  de  déplacement,  tels  que  la  lecture 
mentale,  le  dessin,  la  couture,  etc.,  en  même  temps  qu'elle  rassure  le  malade, 
sur  la  prompte  satisfaction  de  ses  besoins,  l'intéresse  quelquefois  et  le  distrait  : 
cela  est  vrai  surtout  dans  la  jiéiiode  de  déclin  des  maladies.  Les  disjiosi  ions  in- 
dividuelles fout  d'ailleurs  beaucoup  eu  cette  matière  ;  les  uns  ne  veulent  même  pas 
soufi'iir  la  présence  d'une  garde  dans  la  pièce  qu'ils  occupent,  deaiandetit  à  ce 
qu'elle  se  tienne  dans  une  pièce  voisine;  d'autres  ne  sont  tranquilles  qu'autant 
qu'ils  ont  constamment  auprès  d'eux  une  personne  prêle  à  répondre  à  leurs  exi- 
gences. 

Si  l'on  doit  éviter  les  impressions  trop  vives  aux  malades,  il  ne  faut  pas  négli- 
ger pourtant  de  leur  en  procurer  d'agréables,  de  soutenir  le  moral,  d'éloigner 
au  moins  les  préoccupations  tristes,  dépressives  ;  on  sait  quelle  importance  les 
praticiens  de  toutes  les  époques  ont  attachée  à  la  bonne  disposition  du  moral,  à 
la  confiance  du  sujet  en  la  guérison.  S'il  est  généralement  fâcheux,  sous  le  rap- 
port du  pronostic,  qu'un  malade  arrivé  à  la  période  ultime  d'une  maladie  se  croie 
voisin  de  la  santé,  il  est  trop  commun  de  voir  succomber  les  sujets  pusillanimes 
qui  sont  frappés  dès  le  début  de  leur  maladie,  sans  (ju'il  y  ait  des  raisons  sufii- 
santes  pour  légitimer  leurs  appréhensions.  On  pourrait  supposer,  il  est  vrai,  que 
ce  défaut  de  vigueur  morale  est  en  rapport  avec  un  défaut  de  résistance  vitale; 
mais  nous  ne  sommes  pas  éloigné  de  penser  qu'une  volonté  énergique  de  gu  Jrir 
(qu'-l  ne  faut  pas  confondre  avec  l'exaltation  du  moribond,  qui  ne  veut  pas  lais- 
ser la  vie),  peut  beaucoup  sur  la  fin  avantageuse  d'une  maladie.  Si  tout  indivulu 
n'a  pas  le  caractère  viril,  peu  accessible  à  la  crainte,  il  n'en  est  pas  moins  re- 
comui  que  l'état  mental  de  la  moyenne  des  sujets  est  singulièrement  modifié  en 
bien  ou  en  mal  par  les  conditions  du  milieu,  et  personne  ne  saurait  nier  la  grande 
influence  que  l'état  d'excitation  modérée  ou  de  dépression  du  système  nerveux  a 
sur  la  nutiition,  directement  ou  indirectement,  peu  importe. 

Ceci  amène  à  dire  quelques  mots  sur  la  part  que  prend  l'entourage  du  malade 
à  la  réalisation  d'un  légime  convenable.  11  est  naturel  d'indiipier,  après  les  con- 
ditions qui  tiennent  au  malade  lui-même,  celles  qui  dépendent  du  milieu  moral 
et  physique. 

Le  médecin  vient  en  première  ligne,  hiérarchiquement  si  l'on  peut  s  exprimer 
ainsi,  pour  la  direction  convenable  à  imprimer  aux  passions,  à  l'état  mural  du 
sujet;  nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point,  siir  les  moyens  propres  à  obtenir  et  à 
conserver  la  confiance  du  malade,  sur  la  réserve  que  le  praticien  doit  toujours 
garder  dans  l'expression  de  son  opinion  sur  h  nature  ou  le  danger  de  la  maladie, 
vis-à-vis  du  patient,  et  souvent  même  de  l'entourage,  quand  il  n'est  pas  bien  sur 
de  l'impassibilité  ou  de  la  discrétion  de  celui-ci  ;  ces  choses  sont  sufrisainuient 
connues  de  tous  les  médecins,  et  sont  traitées  amplement  à  l'article  DéOiNtologie. 

C'est  de  cet  entourage  qu'il  convient  surtout  de  se  préoccuper;  Graves  attachait 
tant  d'importance  à  ce  soin,  beaucoup  trop  négligé  généralement,  qu'il  conseillait 
de  ne  jamais  entreprendre,  quand  c'était  possible,  le  traitement  d'une  fièvre,  si 
les  amis  du  malade  se  mettaient  au  lieu  et  place  d'une  garde  légulière. 

L'inexpérience  des  gens  qui  n'ont  pas  l'habitude  de  voir  des  malades  est 
cause  de  nombreux  dérangements  pour  le  patient  :  ils  ne  savent  pas  déguiser 
leurs  craintes,  ont  des  mouvemenis  trop  brusques,  ou  manquent  de  décision 
pour  l'obliger  à  se  soumettre  au  traitement  prescrit;  rien  n'est  préjudiciable  sur- 
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tout  comme  l'excès  de  zèle,  qui  ne  laisse  pas  un  instant  de  repos  au  niiilade,  le 
trouble  dans  son  sommeil  sous  prétexte  de  s'assurer  qu'il  n'a  besoin  de  rien,  etc. 
Un  autre  catégorie  de  gens,  peut-être  encore  plus  pernicieuse  que  celle  des  zélés 
maladroits,  est  celle  des  gens  soi-disant  expérimentés,  et  qui  se  croient  autorisés 
à  interpréter  les  prescriplions  médicales  et  souvent  môme  à  substituer  leur  avis 
à  celui  du  médecin  traitant. 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  ce  sujet.  Nous  en  finirons,  en  faisant  remarquer 
que  les  visites  d'amis  mômes,  pendant  la  période  d'état  et  quelquefois  pendant  le 
déclin,  doivent  être  supprimées,  pour  peu  que  la  tête  soit  encore  faible,  le  sys- 
tème nerveux  iuipressioniiable  :  malgré  toutes  les  promesses  de  sagesse  de  la 
paît  du  miilade  et  de  ses  visiteurs,  il  est  extiêmement  rare  que  la  conversation  ne 
soit  pas  plus  animée  et  que  la  visite  ne  se  prolonge  pas  plus  qu'il  ne  convien- 
drait :  de  la  cé[tlialalgie,  du  malaise,  de  l'insomnie,  sont  les  suites  habituelles  de 
ces  écarts  de  régime. 

Les  conditions  matérielles  du  milieu  ne  le  cèdent  en  rien,  comme  importance, 
à  celles  que  nous  venons  de  signaler.  Il  a  déjà  été  question  de  la  chambiedu 
malade,  au  point  de  vue  de  la  luminosité  et  de  la  transmission  des  bruits  :  l'air 
qu'elle  contient,  sa  température,  sont  loin  d'être  choses  indifférentes. 

La  pureté  de  l'air,  de  cet  aliment  respiratoire,  ne  peut  être  obtenue  que  par 
l'éloignenient  de  toutes  les  causes  d'altération  de  ce  fluide,  notamment  des  éma- 
nations provenant  des  sécrétions  ou  excrétions,  du  linge  sale,  etc.,  en  même 
temps  que  par  le  renouvellement  des  portions  viciées  de  l'atmosphère;  une  ven- 
tilation modérée,  la  propreté  minutieuse  de  tous  les  objets  servant  au  malade, 
suffisent  dans  la  pratique  pai tiiulière  à  assurer  ce  grand  intérêt,  sans  qu'il  soit 
besoin  de  maintenir  constamment  les  fenêtres  ouvertes,  déplacer  le  malade  et  les 
assistants  dans  des  courants  d'air  permanents,  ou  de  laisser  dégager  du  chlore,  du 
vinaigre  ou  des  parfums  qui  masqiient  les  odeurs  sans  avoir  d'eliicacilé  réelle 
contre  les  véritables  agents  contaminateurs. 

A  choisir  cependant  entre  deux  maux,  mieux  vaut  le  risque  d'une  bronchite 
ou  de  tout  autre  accident,  auquel  on  peut  en  partie  remédier  par  des  précautions, 
que  les  dangers  de  l'air  confiné. 

Dans  la  pratique  hospitalière,  l'encombrement,  la  viciation  de  l'air  sont  clas- 
sés au  premier  rang  parmi  les  causes  de  certaines  épidémies,  pourriture  d'hôpital, 
infection  purulente,  typhus,  etc. 

La  température  de  cet  air  ne  doit  pas  être  trop  chaude,  16  à  18  deg'és  suffi- 
sent ;  et  il  est  inutile  de  suppléer  au  défaut  d'élévation  de  la  température  par  des 
couvertures  trop  épaisses,  des  vêtements  fatiguant  par  leur  poids  :  on  n'a  qu'à 
voir  l'empiessement,  malheureux  parfois,  avec  lequel  les  fébricilants  se  décou- 
vrent, malgré  tontes  les  recommandations,  lorsqu'ds  sont  agités  par  la  fièvre, 
pour  être  convaincu  qu'ils  ont  en  eux  une  source  de  chaleur  qui  leur  permet 
de  supporter  facilement  une  température  même  un  peu  biisse. 

En  été,  la  fraîcheur  est  plutôt  à  rechercher;  ou  préférera  à  cette  époque  les 
pièces  exposées  au  nord,  munies  de  pcrsiennes  ou  de  jalousies  dans  le  cas  con- 
traire. Les  indications  varient  d'ailleurs  avec  les  maladies,  le  plus  ou  moins  de 
force  de  résistance  du  malade,  etc.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  avec  quel 
succès  Sydenham  faisait  lever  ses  varioleux;  mais  les  différences  dans  les  indi- 
cations à  remplir,  à  ce  point  de  vue,  éclatent  même  entre  les  diverses  fièvres 
éruptives  :  aucune  comparaison  n'est  à  établir,  sous  ce  rapport,  pour  ainsi  dire, 
entre  la  variole  et  la  rougeole  ou  la  scarlatine,  ces  dernières  exigeant  générale- 
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ment  une  (cm[)ôratiire  un  peu  plus  chaude,  un  séjour  an  lit  plus  prolongé  que 
la  première.  Sydeuliam  faisait  lever  ses  scarlatineux  comme  ses  varioloux,  mais 
on  connaît  la  bénignité  des  épidémies  de  fièvre  ronge  qu'il  observa,  et  qui  lui 
fu'ent  considérer  comme  un  nom  de  maladie  une  altection  que  son  conteuqjorain 
€t  compatriote,  Morton,  déclarait  plus  terrible  que  la  peste. 

La  convalescence,  qui  inaugure  le  retour  à  la  santé,  se  ressent  encore  trop  du 
trouble  qui  l'a  précédée  pour  ne  pas  être  l'objet  de  soins  diétéliipics  minutieux; 
■elle  les  réclame  peut-être  encore  plus  que  les  périodes  antérieures,  précisément 
parce  que  l'amélioration  de  l'état  pathologique,  la  progression  vers  l'état  i  hy- 
siologique,  sont  l'occasion  pour  le  malade  de  nombreuses  illusions  sur  ses  forces 
réelles,  stn*  l'intégrité  de  ses  organes  et  leurs  aptitudes  fonctionnelles. 

Hippocrate  disait,  avec  cette  haute  raison  qu'on  ne  lasse  pas  d'admirer,  qu'il 
fallait  «  leslaurer  avec  lenteur  les  corps  amaigris  lentement,  et  rapidement  les 
corps  amaigris  en  peu  de  temps  »  (Âph.  7,  sect.  11)  ;  et  il  faisait  observer  que  les 
écarts  sont  plus  faciles  et  préjudiciables  au  malade  dans  les  diètes  tenues  (Aph.  5, 
sect.  V^)  et  que  les  réparations  à  l'extrême  limite  sont  pénibles  (Aph.  4,  sect.  I'"''). 

On  peut  étendre  à  l'ensemble  du  régime,  au  mouvement,  au  travail  intellectuel, 
ce  qu'il  disait  de  ralimentalion;  c'est  graduellement,  en  inclinant  iilutùt  vers  la 
restriction  que  vers  l'excès,  qu'il  faut  revenir  aux  habitudes  de  la  santé,  et  la  pro- 
gression sera  d'autant  plus  lente  que  la  peiturbation  pathologique  aura  été  plus 
profonde,  plus  prolongée,  et  que  les  organes  dont  on  veut  mettre  enjeu  l'acti- 
vité auroiit  été  plus  gravement  lésés  :  ainsi  l'estomac  et  l'intestin,  pour  l'ali- 
menlation;  l'encéphale,  pour  les  émotions,  le  travail  intellectuel,  les  veilles;  la 
peau  ou  les  poumons,  pour  les  premières  sorties  et  pour  les"  bains,  quand  ceux-ci 
n'ont  pas  été  prescrits  pendant  la  maladie,  etc. 

Dans  cette  période,  toute  de  réparation,  il  convient,  en  outre,  d'éviter  avec  soin 
les  dépenses  organiques  inutiles  :  pendant  les  périodes  antérieures,  riiitensilcde 
la  fièvre,  l'accablcnient  qu'elle  produit,  permetlaient  un  gouvernement  pins 
facile;  l'intérêt  individuel  primait  tous  les  autres;  dans  la  convalescence,  celui 
de  l'espèce  peut  se  faire  sentir  trop  tôt.  L'histoire  du  malade  de  Fabrice  de  Hildcn 
€st  trop  connue  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  rappeler;  sans  aller  jusqu'à  causer 
la  mort,  les  rajiports  sexuels  prématurés  sont  fréquemment  suivis  de  rechutes  ou 
d'aggravations  dangereuses  {Voy.  Coït). 

Il  faut  que  le  régime,  quand  il  ne  constitue  pas  à  lui  seul  la  méthode  théra- 
peutique, agisse  dans  le  même  sens  que  les  moyens  médicamenteux,  concoure 
au  même  but;  cela  va  de  soi  et  nous  l'avons  déjà  dit;  mais  il  doit  se  proposer 
plus,  c'est  de  préparer  l'action  de  ces  moyens  pharmaceutiques.  «  Quand  ou  veut 
'évacuer,  il  faut  disposer  le  corps  à  être  bien  coulant  (Aph.  9,  sect.  11).  ).  Cette 
vérité,  laissée  un  peu  dans  l'ombre,  a  été  remise  en  lumière  par  M.  Fonssagrives, 
qui,  dans  son  livre  sur  la  Thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire,  a  insisté 
avec  beaucoup  de  force,  à  propos  du  traitement  par  le  tartre  stibié  à  haute  dose, 
sur  la  nécessité  de  modifier  le  régime  des  malades  la  veille  du  jour  oi^i  ce  traite- 
ment devait  être  institué.  On  peut  étendre  cette  prescription,  et  il  y  aurait,  dans 
l'étude  des  moyens  diététiques  les  plus  propres  à  assurer  le  succès  de  l'action  de 
tel  ou  tel  médicament,  matière  à  d'intéressantes  recherches.  Nous  ne  pouvons 
•que  l'indiquer  ici. 

Il  n'a  été  question  jusqu'à  présent  que  des  affections  aiguës  fébriles,  qui  im- 
priment des  caractères  spéciaux  à  la  vie  de  l'organisme  entier;  les  maladies  aiguës 
rion  fébriles,  parmi  lesquelles  se  placent  un  grand  nombre  de  traumatismes  ou 
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autres  maladies  cliirurgicales,  exigent  évidemment  un  régime  qui  participe  de 
celui  de  l'état  hygiénique  et  Je  celui  de  l'état  pathologique,  dans  la  mesure  où 
elles-mêmes  ont  laissé  à  l'économie  son  fonctionnement  normal  ou  ont  troublé 
celui-ci.  C'est  dire  que,  pour  des  lésions  purement  locales,  sans  letentissement 
général,  les  préceptes  formulés  pour  les  malades  féltriles  sont  de  mi-e  à  l'égard 
des  organes  intéressés,  tandis  que  les  fonctions  indemnes  pourront  continuer  à 
s*accomi)lir  dans  les  mômes  conditions  qu'auparavant. 

Les  avantages  et  les  inconvénients  de  l'exercice  ou  du  repos  pour  les  organes 
malades  et  pour  les  organes  sains  sont  ici  les  mêmes  que  dans  les  affections 
fébriles  ;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Seulement,  dans  les  maladies  a[)yréti(pies,  un 
moins  grand  nombre  d'oiganes  étant  conmiuiiément  compromis,  il  est  plus  lacile 
de  maintenir  le  bon  fonctionnement  de  l'ensemble,  ou  du  moins  des  parties 
restées  saines.  Aussi  il  est  iiuilile,  il  serait  nuisible,  d'imposer  le  régime  des 
fébiicitants  à  un  lionme  atteint  d'une  fracture  sinqile  du  bras  ;  s'il  n'y  a  pis 
d'indications  particulières,  le  repos  du  membre  lésé  est  seul  ordonné,  comme 
l'était  celui  des  articulations  malades  dans  le  rhumatisme.  Mais  ce  repos  entraî- 
nera le  séjour  au  lit  pour  une  fraciure  de  jambe,  et  alors  cet  alitement  forcé,  en 
ne  permettant  qu'un  exercice  médiocre,  pourra  obliger  à  diminuer  l'alimenta- 
tion, etc.  Il  n'y  a  ici  qu'iî  faire  une  application  spéciale  des  préceptes  formulés 
pour  le  régime  en  santé. 

On  se  iaj)pcllera,  toutefois,  qu'il  n'est  aucune  lésion  dont  la  marche,  la  termi- 
naison, ne  soient  inllucncées,  parfois  déterminées  par  l'état  de  la  nutiiliou,  dont 
le  bon  enlrelien  exige  le  concours  de  nombreux  apjiareils  et  un  genre  de  vie 
convenable.  Il  est  rare,  en  outre,  qu'uni:  lésion,  même  limitée,  reste  absolument 
locale,  n'ait  aucune  action  sur  d'autres  organes,  d'antres  fonctions  que  celles  qui 
sont  atteintes,  et,  récijiroqnement,  ne  soit  pas  modifiée  plus  ou  moins  par  le 
fonctionnement  de  tel  on  tel  appareil.  Ainsi  les  maladies  de  la  peau,  en  deliors  de 
celles  qui  sont  l'expression  d'une  affeclion  chronique  ou  dialbésique,  même  quand 
elles  reconnaissent  des  causes  locales  irritantes,  parasitaires  ou  autres,  comme 
origine,  soiil  souvent  influencées  par  l'alimentation;  celle-ci,  en  tant  cjue  déter- 
minant un  certain  mouvement  fébrile,  ou  comme  cause  fréquente  de  congestions 
vers  la  tète,  doit  être  soigneusement  réglée  dans  le  cas  de  lésions  ojulairiS 
inflammatoires;  tandis  que  ces  lésions,  réciproquement,  produisent  communé- 
ment des  vomisscmenls ,  etc.  On  pourrait  prolonger  cette  énuméiation  sans 
grand  pi  ofit,  faute  d'entrer  dans  des  détails  assez  précis,  qui  seraient  déplacés  ici. 
Il  snlfil  d'avoir  indiqué  l'im]  orlance  de  la  réglemenlation  du  genre  de  vie 
des  parties  saines,  dans  le  cas  de  lésions  qui  paraissent  purement  locales,  car  la 
valeur  de  la  pureté  de  l'air,  de  sa  température,  pour  éviter  la  réalisation  des  acci- 
dents qui  menacent  tout  sujet  porteur  d'une  plaie,  est  assez  connue  pour  nous 
dispenser  d'appuyer  sur  la  nécessité  d'une  large  aération  et  d'une  propreté 
extrême,  dans  les  cas  surtout  où  il  y  a  encombrement  de  blessés.  Nous  ne  pour- 
rions que  répéter,  pour  ces  circonstances,  ce  que  nous  avons  dit  pour  les 
maladies  fébriles,  du  choix  de  bonnes  conditions  de  milieu,  moral  et  phy- 
siques. 

B.  Du  Régime  dans  les  maladies  chroniques.  Qu'elles  soient  la  conséquence 
de  causes  nocives,  de  transgressions  hygiéniques  volontaires  ou  non,  qui  ont  influencé 
longuement  l'économie,  qui  en  ont  vicié  le  fonctionnement,  perverti  les  jbrces; 
qu'elles  aient  leur  origine  dans  une  altération  héréditaire  du  type  physiologique,  ou 
qu'elles  ne  soient  que  la  prolongation  de  maladies  primitivement  aiguës,  les 
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maladies  chroniques,  locales  ou  générales,  témoignent  toutes  d'une  déchéance 
plus  ou  moins  piolonde,  plus  ou  moins  étendue,  de  la  nutrition.  On  peut  d'ailleurs 
se  demander  si  le  passage  à  l'état  chronique  d'une  maladie  ordinaiicmciit  aiguë 
n'est  pas  déterminé  par  l'un  des  deux,  ordres  de  causes  que  nous  avons  tout 
d'abord  énumérés  :  écarts  de  régime,  transmission  héréditaire;  en  faisant 
abstraction  des  erreurs  de  traitement,  la  réponse  est  le  pins  souvent  positive. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  élinn'nerons  les  maladies  chroniques  fébriles,  telles 
que  les  fièvres  hectiques  de  suppuration,  et  la  phthisie  pulmonaire,  dont  le 
régime  se  rapproche,  pendant  les  périodes  pyrétiques,  de  celui  des  maladies  aiguës, 
en  tenant  compte,  toutefois,  pour  la  sévérité  des  prescriptions,  du  degi  é  générale- 
ment moindre  de  la  tièvre  et  de  la  longueur  de  la  maladie. 

Par  le  f  lit  ^eul  de  leur  persistance,  les  maladies  chroniques  introduisent  un 
nouvel  équdibre  dans  la  vie  organique,  équilibre  temporaire,  instable,  qui  porte 
en  lui  des  causes  de  destrnclion,  par  les  progrès  mêmes  des  troubles  de  nutrition 
qui  lui  ont  donné  naissance.  Mais  l'individu,  môme  porteur  de  lésions  avancées, 
possède  des  raisons  suffisantes  de  vivre,  puisqu'il  vit  ;  il  y  a  donc  chex  lui  encore 
une  certaine  dose  d'activité  saine,  des  organes  altérés  sans  doute,  mais  encore 
capables  de  fonctionner  d'une  certaine  manière.  Le  but  que  se  propose  le  régime 
est  de  contribuer  au  moins  à  maintenir  cet  état  d'équilibie  précaire,  plus  ou 
moins  difiérent  de  celui  de  la  santé  normale,  d'enrayer  la  marche  de  la  maladie, 
quand  on  ne  peut  parvenir  à  la  détruire  et  à  ramener  l'organisme  au  type 
hygide. 

Dès  l'instant  que,  dans  toute  maladie  chronique,  il  y  a  trouble  de  la  nutrition 
et  que  ce  trouble  souvent  est  prépondérant,  robscrvalion  d'un  régime  adapté  à  la 
nouvelle  situation  de  l'individu  est  peut-èlre  d'une  obligation  encore  plus  stricte 
que  dans  les  maladies  aiguës. 

En  elïet,  danscelles-ci^,  le  peu  de  durée  de  leur  évolution,  leurs  tendances  sou- 
vent favorables  au  rétablissement  spontané  du  fonctionnement  normal ,  per- 
mettent à  certaines  constitutions  bien  douées  de  résister  à  des  conditions  hygié- 
niques défavorables  et  de  revenir  quand  même  à  la  sanlé. 

Dans  les  maladies  chroniques,  rien  de  scn.'blable  :  la  lenteur  de  leur  marche, 
leur  défaut  de  tendance  à  la  guérison ,  leur  inclination  piesque  constante  à 
l'aggravation,  ne  permettent  pas  de  négliger  les  moyens  d'action  tirés  du  régime, 
qui  agissent  d'une  manière  continue,  sans  secousses,  dans  le  sens  de  la  vie 
hygide,  en  développant  ou  conservant  ce  qu'il  y  a  d'activité  saine  dans  l'éco- 
nomie. 

C'est  dire  que,  dans  les  maladies  chroniques,  l'un  des  préceptes  fondamentaux 
du  réiiime  dans  les  maladies  aiguës,  le  repos  des  organes  malades,  ne  saurait 
recevoir  qu'une  application  relative,  et  doit  être  le  plus  souvent  remplacé,  même 
pour  des  organes  lésés,  par  le  fonclionnemcnt  de  ceux-ci.  Dans  les  maladies  de 
longue  iîurée,  les  inconvénients  du  repos  absolu  seraient  trop  sensibles  jiour  qu'on 
puisse  l'ordonner  :  l'inertie  prolongée  de  la  phqiart  des  organes  risquerait  fort 
d'aboutir  à  leur  atrophie,  ou  à  des  troubles  nutritifs  multiples,  et  à  la  perte  de 
leur  activité  fonctionnelle.  On  soumet  à  une  abstinence  com[ilète  un  malade 
atteint  de  gastro-enlérile  on  de  péritonite  suraiguë;  il  serait  imposbible  et  même 
peu  désiralile  de  pouvoir  le  faire  pour  les  mêmes  maladies  à  l'état  chronique, 
quoique  le  traitement  cura  famis  soit  parfois  employé  avec  succès,  mais  précisé- 
ment pour  des  maladies  autres  que  celles  du  tube  digestif.  De  même,  le  repos 
complet  des  aiticulations  atteintes,  dans  le  rhumatisme  aigu,  n'est  plus  de  mise 
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pour  les  hydarlhroses  et  les  raideurs  urllculaires  qui  en  sont  la  conséquence  ;  bien 
qu'il  n'y  ait  rien  d'absolu  à  cet  é^'arJ,  on  peut  en  dire  autant  de  toutes  les 
fonctions. 

Des  exceptions,  telles  qua  celles  que  présentent  un  grand  nombre  de  maladies 
utérines,  ne  l'ont  que  confirmer  la  règle  ;  car,  même  dans  ces  cas,  on  ne  cherche 
pas  à  supprimer  les  menstrues,  quelques  entraves  qu'elles  apportent  communé- 
ment au  traitement;  piirlbis  même,  le  développement  d'une  grossesse  est  un  fait 
avantageux.  Le  repos  que  l'on  conseille  est  relatif  à  la  position  de  l'organe,  bien 
plus  qu'à  sa  fonction,  et,  si  l'on  pouvait  l'obtenir  sans  condamner  la  malade  à  l'im- 
mobilité, on  serait  à  l'abri  des  inconvénients  multiples  dont  le  défaut  d'exercice 
est  l'origine,  et  dont  l'anémie  avec  l'irritabilité  ou  l'alonie  nerveuse  n'est 
qu'une  partie.  11  doit  être  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  ici  que  des  lésions 
utérines  décidément  chroniques,  et  non  de  celles  qui  présentent  des  phénomènes 
d'acuité,  paroxystiques  ou  continus.  Dans  celles-ci,  comme  dans  toutes  les  mala- 
dies chroniques  à  poussées  aiguës,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  les  indications  se 
rapprochent  de  celles  que  présentent  les  maladies  aiguës,  précisément  dans  la 
mesure  où  ces  maladies  chroni(pies  revêtent  elles-mêmes  le  caractère  aigu. 

L'indication  pré[ioudérante,  celle  tout  au  moins  qui  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent, est  donc  la  mise  en  jeu  des  fonctions,  même  des  fonctions  troublées,  pour 
entretenir  ce  (pi'il  y  a  encore  de  sain  en  elle.  Des  retours  à  l'état  aigu,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire,  ou  une  irritabililé  persistant»,  peuvent  parfois  obliger  à 
prescrire  l'inaction,  le  repos  plus  ou  moins  complet;  mais,  dès  que  les  signes  de 
i'érélhisme  ont  fait  place  à  la  torpeur  liabi4,uelle  des  manifestations  chroniques, 
l'indication  du  mouvement  reparait  et  se  maintient  jusqu'à  ce  que  la  cachexie, 
tout  eu  la  laissant  persister,  mette  obstacle  à  sa  réalisation. 

Nous  ne  pourrions  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  écrit  en  traitant  du  régime 
dans  les  mal  idi  s  aiguës,  sur  les  variations  qu'entraînent  dans  les  prescriptions 
diététiqurs  la  nature,  la  période  de  la  maladie,  les  conditions  individuelles,  etc. 
Nous  n'y  ajouterons  qu'une  remarque,  c'est  que  si,  dans  les  états  aigus,  il  faut 
concéder  quelque  chose  à  l'habitude,  même  morbifique,  telle  que  l'alcoolisme, 
suivant  la  prescription  hippocratique,  afin  de  ne  pas  joindre  au  trouble  introduit 
dans  l'organisme  par  la  maladie  celui  qui  résulte  de  la  suppression  brusque 
d'habitudes  entrant  dans  la  manière  d'être  du  corps  ;  dans  les  maladies  chro- 
niques, pareille  réserve  n'est  plus  de  mise,  parce  qu'on  a  le  temps  de  préparer 
ce  changement  d'habitudes  nocives  :  l'existence  est  alors  assez  compromise  pour 
qu'on  n'aille  pas  aggraver  la  situation  par  la  continuation  d'écarts  qui  souvent 
l'ont  menacée,  quand  ils  ne  l'ont  pas  créée.  Une  réserve  doit  être  faite  pour  les 
habitudes  morbides,  telles  que  certaines  éruptions,  certains  flux,  dont  la  mani- 
festation fait  en  quelque  sorte  partie  de  l'équilibre  de  santé,  qu'il  faut  savoir 
respecter  quand  on  n'en  peut  supprimer  la  cause,  et  qui  rentrent  alors  dans  la 
catégorie  dos  maladies,  ou  mieux  des  phénomènes  morbides  qu'il  est  dangereux 
de  guérir. 

Des  considérations  spéciales  ont  été  consacrées,  dans  l'article  Alimentation,  aux 
différentes  diètes  ou  régimes  exclusifs;  il  n'y  a  donc  pas  à  les  reproduire  ici. 
Nous  signalerons  seulement  le  profit  qu'on  peut  obtenir  d'une  alimentation  réglée» 
combinée   avec  un  exercice    convenable,  dans  la  thérapeutique  des  maladie 
chroniques. 

L'exercice,  qui  anime  la  circulation,  développe  la  respiration,  active  les  sécré- 
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lions,  et,  en  augmentantle  mouvement  de  dénutrition,  sollicite  le  mouvement  de 
réparation,  est  un  des  agents  les  plus  précieux  de  la  thérapeutique  des  maladies 
chroniques;  on  peut  même  dire  qu'il  constitue  la  moitié  de  la  médecine  dans  ces 
états  pathologiques.  Suivant  les  cas,  il  sera  actif,  passif  ou  mixte  ;  et  quand  le 
transport,  la  gestation,  l'usage  même  des  mains  et  de  la  voix  est  impossilile,  les 
frictions  suppléent,  imp;irfaitement  il  est  vrai,  à  des  mouvements  plus  efficaces. 

C'est  par  lui  qu'Hérodicus  déjà  avait  récupéré  la  santé  et  la  faisait  reconquérir 
à  d'autres  vulétudinaires,  et  s'attirait  ainsi  les  reproches  de  Platon.  De  nos  jours, 
on  sait  le  parti  qu'en  ont  retiré  les  entraîneurs  anglais  et  les  résultats  merveilleux 
que,  à  la  suite  de  Backewell,  ils  lui  font  produire.  Combiné  avec  l'alimentation, 
il  est  la  base  de  l'entraînement  (t'O?/.  ce  mot),  qui  transforme  les  constitutions  valé- 
tudinaires en  santés  robustes,  maigrit  les  obèses,  donne  des  muscles  et  un  sang 
riche  aux  névropathes  anémiques. 

Ces  deux  moyens,  associés  judicieusement,  priment  tous  les  agents  médica- 
menteux dans  le  traitement  des  maladies  constituées  principalement  par  la  perver- 
sion des  actes  nutritifs  d'échange,  tels  que  la  goutte ,  le  diabète  sucré,  ces  mala- 
dies en  apparence  opposées,  bien  qu'on  ait  constaté  l'alternance  des  deux  états 
pathologiciues;  dans  celui  des  maladies  dites  de  misère,  comme  la  scrofule, 
l'albuminurie;  dans  celui  des  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  déviations  os- 
seuses, lésions  musculaires  et  articulaires  chroniques  ;  dans  le  traitement  des  né- 
vroses, surtout  du  mouvement,  comme  la  ehorée,  de  certaines  formes  d'hystérie  et 
d'épilepsie,  et  enfin  des  maladies  du  systènu;  nerveux  dans  lesquelh's  la  déchéance 
nutritive  est  cause  ou  compagne  des  perturbations  névrosiques,  comme  l'atrophie 
musculaire  progressive,  certains  tabès  dorsalis,  etc. 

Le  traitement  hygiénique  de  la  syphilis,  si  foit  en  vogue  actuellement  auprès 
de  quelques  médecins,  repose  en  partie  sur  ces  deux  moyens.  C'est  à  eux  que 
l'honiœopathic  doit  ses  plus  beaux  succès  dans  la  curation  des  dyspepsies  et  des 
gastralgies  ou  des  gastro-entéralgies,  des  coliques  hépatiques,  de  la  gravelle,  etc. 
Tel  patient,  qui  ne  se  soumettrait  que  difficilement  et  imparfaitement  i\  un  traite- 
ment purement  hygiénique,  l'accepte  très-volontiers  quand  il  est  accompagné 
de  l'eau  claire  ou  du  sucre  de  lait  consacrés,  qui  ont  l'apparence  de  médicaments 
sérieux. 

Dans  les  maladies  consécutives,  telles  que  les  épanchements  pleurétiques,  les 
fièvres  intermittentes  invétérées,  les  flux  comme  les  diarrhées  et  les  dysenteries 
chroniques,  quand  la  cachexie  n'est  pas  trop  avancée,  la  spermatorrhée,  les  lésions 
articulaires,  rhumatismes  chroniques,  entorses,  etc.,  on  ne  constate  pas  des  résul- 
tats moms  avantageux  par  ce  mode  de  traitement,  qui  est  rnème  applicable  aux 
maladies  consomptives,  comme  la  phthisie  pulmonaire,  surtout  au  début  et  dans 
les  péiiodes  apyrétiques. 

Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  ou  circulatoire,  bien  que  semblant,  de 
'  prime  abord,  contre-indiquer  l'emploi  de  l'exercice  qui  active  la  circulation  et  la 
respiration,  doivent  cependant  y  être  soumises  ;  seulement  les  exercices  actifs 
seront  modérés,  la  marche  aura  lieu  sur  un  terrain  plat,  etc.,  et,  lorsque  les  mou- 
vements actifs  ne  seront  pas  possibles,  les  mouvements  mixtes  ou  passifs,  tels  que 
les  frictions,  la  vectation,les  remplaceront  en  partie.  Les  voyages,  d'une  ap|)lication 
si  commune,  et,  il  faut  le  dire,  parfois  si  intempestive,  dans  les  névroses,  la  tuber- 
culisation,  etc.,  se  rattachent  à  cette  médication. 

Pour  combattre  les  maladies  avec  perversion  de  la  nutrition,  de  l'hislogénèse, 
telles  que  le  cancer,  on  ne  se  trouverait  pas  moins  bien  d'une  gymnastique  éner- 


OG 

giqiie,  dans  les  périodes  d'imminence  morbide,  ou  comme  moyen  de  prévenir  les 
récidives,  d'après  certains  médecins,  M.  Boucliardat  en  parliculier. 

On  ne  saurait  énumérer  toutes  les  maladies  chroniques  dans  lesquelles  un  exercice 
approprié  rend  des  services  ;  dans  toutes,  en  effet,  la  nutrition  est  plus  ou  moins 
compromise,  et  c'est  seulement  par  l'exercice,  pris  autant  que  possible  en  jleiu  air, 
à  la  campagne  ou  dans  un  jardin,  qu'elle  peut  être  niainlenue  ou  restaurée. 

Le  séjour  au  lit  ne  doit  pas,  autant  que  possible,  être  trop  prolongé,  bien  que 
certains  sujets  pèchent  plutôt  par  défaut  que  par  excès,  à  cause  des  insomnies  si 
communes  dans  beaucoup  de  maladies  chroniques.  11  est  à  remarquer  que  les 
individus  qui  s'alitent  de  bonne  heure  supportent  cette  !^ilualion  pendant  une  assez 
longue  durée  sans  inconvénient,  tandis  que  ceux  qui,  luttant  conire  la  souffrance, 
continuent  une  vie  active,  prolongent  parfois  plus  longlemps  leur  existence  que 
les  premiers,  mais  succombent  rapidement  dès  qu'ils  prennent  le  lit.  Est-ce  parce 
qu'ils  ne  s'alitent  qu'à  bout  de  forces,  ou  faut-il  invoquer  la  rupture  des  habitudes 
d'activité?  L'une  et  l'autre  conditions  interviennent  sans  doute. 

La  bonne  utilisation  des  facultés  intellectuelles  et  morales,  importante  dans  les 
maladies  de  tout  genre,  doit  être  l'objet  d'un  entraînement  particulier  dans  les 
maladies  du  système  cérébro  spinal.  Un  des  principes  fondamentaux  du  trjite- 
mcnt  de  ces  affections  est  de  donner  une  sérieuse  occupation  mentale,  c'est-à-dire 
d'imprimer  un  but  sérieux  aux  occupations  journalières  de  la  personne  traitée.  Ce 
principe,  dont  le  docteur  Cerise  a  fait  ressortir  toute  la  valeur,  etquia  étéaccepté 
par  un  grand  nombre  de  médecins,  est  évidemment  d'une  application  souvent 
difllcile  ;  mais  il  n'en  doit  pas  moins  être  toujours  présenta  l'espiit  du  praticien. 

La  nature  des  occupations  varie  avec  les  cas  particuliers,  depuis  les  actions  les 
plus  simples,  exigeant  le  moins  d'attention,  telles  que  certains  travaux  manuels, 
jusqu'aux  plus  hautes  spéculations  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  indispensable  de 
fournir  un  but  à  l'activité  intellectuelle:  pour  les  infirmes  d'esprit,  ce  peut  être 
un  moyen  de  les  fortifier  ou  de  les  empêcher  de  s'affaisser  de  plus  en  plus  ;  pour 
les  névropathes,  surtout  pour  les  épilrptiques,  les  hystériques  et  les  bypochon- 
dria(|ues,  ce  pourra  être  une  condition  sine  qitâ  non  de  guérison  ou  tout  au  moins 
d'amélioration. 

C'est  surtout  dans  ces  maladies  interminables  que  l'élat  moral  joue  un  grand 
rôle  et  a  besoin  d'être  réconforté,  soutenu  ;  l'espoir  seul  de  la  guérison  est  l'un  des 
adjuvants  les  plus  puissanis  du  régime  et  la  couilition  de  la  persévérance  dans  son 
emploi  métbodiqne.  Le  méiiecin,  dans  ces  circoa-tances,  à  défaut  de  l'aniélioralion 
qu'd  ne  peut  pas  toujours  procurer,  a  un  rôle  élevé  à  remplir,  celui  de  consolateur. 
Chacun  se  rappelle  ce  propos  significatif  rapporté  par  Cliomel  {Pathologie  géné- 
rale) et  tenu  par  une  dame  il  qui  le  médecin  traitant  ne  donnait  que  des  soins 
médicamenteux  :  ^(  11  ne  me  guérit  pas,  il  ne  me  console  pas  !  » 

S'il  y  a  avantage  à  entretenir  de  bonnes  dis[)ositions  morales  chez  ceuv  qui 
soufirent  de  maladies  chroniques,  il  va  de  soi  que,  les  passions  étant  l'une  des 
causes  les  plus  puissantes  de  l'usure  organicjue  et  de  la  dépression  des  (orces,  le 
calme  de  l'espnt,  l'éloignement  de  tout  ce  qui  peut  impicssioimer  trop 
vivement  l'individu,  devra  être  recherché  d'une  façon  toute  spéciale.  La 
poursuite  d'un  but  sérieux,  que  nous  signalions  tout  à  l'heure,  répondra  en  [lartie  à 
celte  indication,  en  réglant  Tusage  des  facultés  intellectuelLs  et  morales  ;  mais 
l'indication  posée  ne  peut  être  remplie  complètement  que  par  le  concours  assidu 
du  malade,  et  encore,  à  la  condition  que  des  circonstances  particulières  ne  \iendront 
pas  traverser  les  plus  beaux  projets.  Or,  en  présence  de  l'incertitude  des  événe- 
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ments  humains,  le  plus  sûr  moyen  de  préservation  est  l'énergie  morale,  que  le 
médecin  peut  relever,  quand  elle  est  seulement  affaiblie,  mais  ne  peut  créer 
quand  elle  fait  défaut. 

Aux  passions  se  ratlachcnt  les  appétits  sexuels.  L'exercice  des  fonctions  de 
reproduction  doit  être  complètement  supprimé  dans  les  maladies  aiguës,  nous 
l'avons  vu;  dans  les  maladies  chroniques,  cette  prescription  ne  saurait  être  aussi 
absolue,  sauf  dans  les  cas  où  la  cachexie  se  serait  déjà  produite,  ou  serait  mena- 
çante. Dans  ces  cas,  d'ailleurs,  la  puissance,  sinon  le  désir,  fait  défaut;  vouloir 
la  ressusciter  par  des  moyens  factices  serait  plus  qu'une  mauvaise  action,  qui 
trouverait  i>rorai>tement  sa  punition  dans  ur>e  dégradation  organique  plus  rapide. 
Il  faut  se  souvenir  qu'il  est  peu  de  maladies  chroniques  qui  ne  conduisent  à  la 
cachexie,  pour  conseiller  d'user  des  rapprochements  sexuels  le  moins  possible 
dans  la  plupart  des  affections  chroniques.  Pour  celles  qui  altèrent  moins  profon- 
dément la  nutrition,  comme  la  goutte,  les  névroses,  une  considéralion  à  ne  pas 
négliger  est  celle  de  leur  transmission  presque  fatale,  par  hérédité  ;  mais  il  s'agit 
ici  de  questions  qui  touchent  à  la  personnalité  morale  de  l'individu,  et  le  médecin, 
après  avoir  prescrit  ce  que  l'état  organique  exigerait,  ne  peut  que  faire  appel  à  lu 
conscience  de  son  client  (Foy.  l'article  Coïr,  pour  l'avantage  qu'on  peut  en  retirer 
dans  certains  cas  d'hypochondrie,  d'épilepsie,  etc.). 

L'emploi  convenable  des  organes  des  sens  joue  un  assez  grand  rôle  dans  le 
genre  de  vie  des  malades  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moraont.  Il  suffit  de 
signaler  l'influence  de  la  lumière  sur  la  nutrition,  celle  de  la  musique  sur 
l'état  émotif;  celle  des  émanations  comme  moyens  stimulants;  lors  même  qu'ils 
sont  lésés,  les  organes  des  sens  exigent  une  gymnastique,  qu'il  faut  se  contenter 
de  mentionner,  en  indiquant  qu'en  l'absence  de  phénomènes  aigus,  le  fonction- 
nement de  l'organe  modéré,  progressif,  avec  toutes  les  précautions  voulues,  doit 
être  excité  dès  qu'il  est  possible,  sans  quoi  la  fonction  s'abolit  à  la  longue. 

A  l'intégrité  de  ces  organes,  surtout  à  celle  du  tact,  se  rapporte  autant  qu'à 
la  pureté  de  l'atmosphère  les  soins  de  propreté,  principalement  chez  le  vieillard. 
Il  est  superflu  de  recommander  la  respiration  d'un  air  pur,  qui  implique  la  pro- 
preté de  l'individu,  et  l'exposition  fréquente  au  soleil,  tellement  est  évidente 
la  nécessité  de  ces  conditions,  puisque  'ans  elles  aucun  régime  ne  peut  produire 
une  bonne  nutrition.  Les  indications  particulières  de  la  température,  de  l'humi- 
dité ou  de  la  sécheresse  de  l'atmosphère,  etc.,  sont  exposées  aux  mots  ATMOspuÈnE 
et  Climat;  nous  rappellerons  seulement  que  les  changements  de  .lieux,  de  chmats, 
sont  un  des  moyens  les  plus  puissants  de  la  thérapeutique  des  maladies  chroniques. 
On  peut  en  dit  e  autant  de  l'usage  des  bains  de  tout  genre,  des  pratiques  liydro- 
thérapiqucs,  qui  sont  si  souvent  associées  aux  voyages,  aux  changements  de  pays. 
Il  est  impossible  ici,  on  le  comprend,  d'énoncer  aucune  vue  commune,  tant  la 
matière  et  le  sujet  sont  complexes  ;  c'est  à  l'occasion  de  chaque  état  pathologique 
qu'il  en  sera  question. 

Dans  la  donnée  de  ces  considérations  sur  l'ensemble  du  régime,  des  préceptes 
généraux,  dénués  de  la  précision  qu'exigeraient  des  cas  particuliers,  pouvaient 
seuls  être  exposés  ;  c'est  ce  qui  a  été  tenté  ;  et  nous  finirons,  en  redisant  que, 
s'il  est  indispensable  d'être  dirigé  par  des  principes,  basés  sur  la  physiologie 
hygide  et  pathologique,  pour  instituer  un  régime  quelconque,  c'est  encore  parles 
résultats  obtenus  qu'il  faut  juger  le  plus  souvent  de  la  bonté  des  apphcations. 

El.  IIamelin. 
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Lebensordnung  zur  Erhallung  und  Verbesserung  der  Gesundheit.  Lcip^iy,  1800,  in-S". — 
NisBETT  (William).  A  Pradical  Treatise  on  Diet,  etc.  Lond.,  ISOI. —  Buchan  (VVill.).  Advice 
to  Mothers  on  the  Subject  ofthcir  own  Ilcallh,  and  on  the  Means  of  promoting  the  llcalth 
and  Beauly  of  their  Offspring.  London,  1805,  in-8°  ;  trad.  Irançaise  par  Dlvehne  de  Phesle. 
Paris,  180i,  in-8°. —  Huiihacm  (Karl-Friedreirli).  Die  Diiitctik  fiir  Gesunde,  ivisscnschnfiUck 
bearbcitct.  Leipzig,  l8L)5,  in-8°, —  Tenon.  O/frande  aux  vieillards  de  quelques  moyens  pour 
prolonger  ta  vie.  Paris,  1805,  in-8°.  —  Baiuiieb  (J.-B.).  Traité  d'hygiène  apjdiquée  à  la  thé- 
rapeutique. Paris,  1811,  2  vol.  in-8°.  —  Fiiieolakiieii.  De  l'Education  physique  de  l'homme. 
Paris,  18l5,  in-8°.  —  Caiilisle  (.\.).  An  Essay  on  the  Disorders  of  Age,  and  on  the  Means 
for  prolonging  Iluman  Life.  London,  1817.  in-4°.  — Salgues.  Hygiène  des  vieillards.  Paris, 
1817,  in-12.  —  bisioN  (de  Metz).  Traité  d'hygiène  aiipliquce  à  l'éducation  de  la  jeunesse. 
Paris,  1827,  in-S".  —  Béveili.k  Parise.  Principe  général  et  inductions  pratiques  relatives  à 
la  convalescence  dans  les  maladies  aiguës.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  2'  série,  t.  I  ;  1825.  — 
Du  MÈ5IE.  Traité  de  la  vieillesse,  etc.  Paris,  1855,  in-8°.  —  Benoit  (J.).  De  l'Influence  de 
l'air  et  des  aliments  sur  la  production  et  le  traitement  des  maladies  chirurgicales.  Montp. 
1842,  in-4°  (thèse  de  conc.  d'agrégat.).  —  Boveii-Collaed  (II.).  Organoplastie  hygiénique,  in 
Mémoires  de  l'Académie  de  médec.,  t.  X,  1843,  in-4°.  —  Donné  (AL).  Conseil  aux  mères,  etc. 
Paris,  1846,  in-12  ;  nouv.  édit.,  1805,  in-18. —  Lallemand  (F.).  Éducation  publique;  —  éduca- 
tion physique.  Paris,  1842,  in-12. —  Ideler  (l\.-\\ilh.).  Die  allgemcine  Dicitclik  fïir  Gebil- 
dete.  Halle,  1846.  —  Du  jième.  IJandbuch  der  Diâtclik  fiir  Freunde  der  Gesundheit  und  des 
langen  Lebens.  Berlin,  1855.  —  Jœrg  (Gottfr.).  Zehn  Gcbole  der  Diâtelik.  Leipzig,  1847.  — 
Beale  (Lionel).  The  Laws  ofUeaWi,  in  Délations  to  Mind  and  Body.  A  Séries  of  Letters,  etc. 
London,  1851.  —  Dui'Ré  (Germ.).  Déterminer  le  rôle  que  joue  le  régime  alimentaire  dans  le 
tra'ilcment  des  maladies.  Montpellier,  l.'"5"2,  in-4''  (tliè^e  de  conc.  pour  le  prolessorat).  — 
Sabcerotte  (G.).  Du  Phénomène  de  V entraînement  au  point  de  vue  des  facultés  morales,  etc. 
In  Annal.  mcd.-])sych.,  5=  série,  t.  I,  1855.  —  Lorai\.  Du  régime  dans  les  maladies  aiguës. 
Paris,  1857,  in-S»  (thèse  de  conc.  pour  l'agrég.).  —  Ribks.  Traité  d'hygiène  thérapeutique. 
Paris,  186  •,  in-8°.  —  Bolchardat  (A.).  De  i Entrainement  des  pugilistes,  etc.,  pour  perfec- 
tionner, rétablir  et  consolider  la  santé,  in  Suppl.  à  l'Ann.  de  thérap  ,  pour  1861.  Paris, 
dn-32.  —  IIahtmann  (Cari).  Glûckseligkeilslchre  fiir  das  physische  Lebcn  des  Mensclien,  ein 
diàtetischer  Fiilirer  durcli  das  Leben;  édit.  considérablement  augmentée  par  Mor.  Schreber. 
Leipsig,  1803.  —  Flikt  (Aug.).  Conservalive  Medicine  as  Aj'plied  to  Hygiène,  in  Uay's  Amer. 
Journ.,  p.  501,  1864.  —  Klencke  (II.).  Die  p/u/sische  Lebenskunst,  etc.  Leijisig,  1864.  — 
Sronge  (Will.).  The  Restauration  oj  Health,  etc.  London,  1805.  —  Fonssagrives  (J.-B.).  Entre- 
tiens familiers  sur  l'hygiène.  Montpellier,  1867,  in-S"  ;  5"  édition,  Paris,  1870.  —  Du  même. 
L'Éducation  physique  de  jeunes  filles,  etc.  Paris,  1809,  in-8».  —  Du  iiè.me.  L'Éducatiim  phys. 
■des  garçons,  etc.  Paris,  1870,  in-S".  —  Il  a  été  publié  sur  le  régime  un  grand  nombre  de 
dissertations  et  de  thèses  soutenues  dans  les  trois  anciennes  Facultés  de  médecine  de  la 
France;  de  plus,  un  grand  nombre  de  médecins,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout  Sydenham, 
IloiHAM,  lIoFF.\iANN,  BoERHAAVE,  Van  Swieten  iliLDENBiiAND,  Graves,  Ont  iuslslé  sur  le  régime  qu'il 
convient  de  faire  suivre  aux  malades;  dans  l'iuipossibilité  d'en  faire  une  énumération  même 
très-incomplète,  il  n'a  été  mentionné  ici  que  les  ouvr.  s'occupant  spécialemeiu  de  la  matière. 
On  pourra  consulter  pour  plus  ample  inlormé,  outre  les  Traités  généraux  d'hygiène,  la 
bibliographie  des  différents  articles  auxquels  il  a  été  renvoyé  pour  les  détails  du  régime, 
dans  le  cours  de  ce  travail.  E.  H. 
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RÉGI^IE  SAIVITjIIRI;.     Yoy.  QuAUAiNTAiNE,  Médecin  et  Sanitaires  Mesures. 

REGIS  (Pierre).  Né  à  Montpellier  eu  1656,  fut  reçu  docteur  en  médecine  à 
la  faculté  de  cette  ville,  en  1678.  Il  vint  bientôt  à  Paris,  où  il  suivit  les  cours  de 
Duverncy  et  de  Lemery,  et  retourna  ensuite  s'établir  à  Montpellier.  La  révocatioa 
de  l'édit  de  Nantes  obligea  Régis  à  s'expatrier;  calviniste,  il  avait  refusé  d'abjurer 
et  n'hésita  pas  à  quitter  la  France.  Il  alla  s'établir  à  Amsterdam,  avec  beaucoup 
d'autres  de  ses  coreligionnaires,  se  livra  exclusivement  à  la  pratique  de  la  méde- 
cine, en  occupant  ses  loisirs  à  des  études  de  botanique.  Il  mourut  dans  cette 
ville  en  1726.  Les  biographes  assurent  que  Régis  travaillait  à  un  grand  diction- 
naire de  médecine,  dont  il  détruisit  le  manuscrit  ;  peut-être  s'agit-il  simplement 
des  minutes  des  notes  qu'il  a  données  au  Dictionnaire  de  Furetière.  On  connaît 
de  lui  : 

.  Ixllrc  à  M.  Chauvin  sur  la  proportion  dans  laquelle  l'air  se  condense.  In  Bibliothèque 
■universelle  de  I.ECLEnc ,  t.  XVH.  —  II.  Observations  touchant  deux  petits  chiens  dune 
même  ventrée  qui  sont  nés  ayant  le  cœur  situé  /tors  de  la  cavité  de  la  poitrine.  In  Journal 
des  savants,  1G81.  —  III.  Malpigliii  opéra  posthunia.  Anislerdnm,  1G98,  111-4°.  —  IV.  Obser- 
vations sur  la  peste  de  Provcnee,  sans  lieu,  \lii.  Il  a  revu  et  augmenté  la  partie  médicale 
et  botanique  du  Dictionnaire  de  Furetière,  édition  de  Basnage.  A.  D. 

RÈGLES.      Voy.  Menstruation. 

RÉGLI8.SE.  Glijcyrrltiza.  §  I.  Rotauîque.  Genre  de  plantes  dicotylé- 
dones, apjiarlenant  à  la  lamille  dos  Léguiiiineubcs-Pajiilionacées.  Etabli  par  Tour- 
neloit,  adopté  par  Linné  et  les  botanistes  qui  l'ont  suivi,  ce  groupe  contient  un 
cerlain  nombre  d'espèces  caractérisées  par  un  calice  tubuleux,  bossu  à  la  base, 
bilaliié,  avec  corolle  papilionacée,  dont  la  carène  est  aiguë  et  souvent  formée  de  pé- 
tales distincts;  dix  étamiiies  diadelplies ,  dont  neuf  soudées  ensemble  et  une 
dixième  libre;  un  ovaiie  unilocidaire  surmonté  d'un  stigmate  obtus  et  oblique. 
Le  liuit  0!;t  une  gousse  uniloculaire,  sessile,  sortant  eu  dehors  du  calice,  bivalve, 
contenant  de  deux  à  quatre  graines. 

Deux  espèces  seulement  sont  intéressanles  pour  la  médecine  :  la  Réglisse  ordi- 
naire {Glycyrrliiza  cjlahra  L.)  et  la  Réglisse  de  Russie  {Ghjcyrrldza  ecJdnatah.]. 

La  Réglisse  ordinaire  ou  Réglisse  officinale  croît  spontanément  dans  le  midi 
de  r l'Europe  ;  on  l'cxploq^e  surtout  en  Espagne  et  dans  la  Galabre.  G'e?t  une  plante 
ligneuse  de  trois  à  dix  décimèties  de  haut,  dont  les  feuilles  sont  pinnées  avec 
inqtaires  et  composées  de  quatre  à  neuf  paires  de  folioles  oblongues,  obtuses, 
d'un  vert  gai,  glabres,  glulineuses  en  dessous.  Les  fleurs  sont  en  grappes  axillai- 
res,  pédonculées,  de  moitié  plus  courtes  que  la  feuille  florale  :  elles  ont  un  calice 
pubcsccnt  glanduleux,  avec  une  corolle  de  couleur  bleuâtre.  Le  légume  est  com- 
primé et  bosselé  et  contient  des  graines  brunes  lenticulaires. 

La  partie  qu'on  utilise  dans  la  réglisse  est  la  souche  souterraine,  avec  les  stolons 
et  les  racines  qui  s'en  détachent.  Ces  parties  d'un  beau  jaune  h  l'intérieur  ont 
une  saveur  douce  tout  à  fait  caractéristique,  mêlée  d'une  certaine  àcreté. 

La  Réglisse  de  Russie,  Glycyrrliiza  echinata  L.  est  une  plante  plus  haute 
que  le  Glycyrrliiza  glabra;  elle  atteint  quelquefois  deux  mètres.  Les  feuilles  ont 
des  folioles  ovales,  lancéolées,  mucronées,  glabres,  munies  de  stipules  oblongues 
lancéolées.  Les  fleurs  sont  en  épis  très-ramassés,  ressemblant  à  des  capitules 
brièvement  pédoncules  ;  les  gousses  sont  ovales,  toutes  hérissées  de  poils  épineux; 
elles  ne  contiennent  que  deux  semences. 

La  réglisse  de  Russie  a  une  souche  extrêmement  développée,  qui  donne  à  nos 
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droguiers  des  morceaux  d'un  grand  diamètre,  de  saveur  moins  sucrée  que  la 
réglisse  ordinaire.  On  peut  l'employer  aux  mêmes  usages,  mais  elle  est  bien  moins 
riche  en  piincipe  actif. 

Un  certain  nombre  de  plantes,  appartenant  à  des  genres  différents  des  Gbjcyr- 
rliiza,  portent  le  nom  de  réglisse.  Nous  citerons  entre  autres  : 

Le  TrifoUum  alpimim  L.  qui  est  la  reglisse  des  Alpes  [voy.  Trèfle)  ou  bien 
encore  la  réglisse  de  montagne. 

V Astragalùs  ghjcyphyUos,  qu'on  appelle  fausse  réglisse  ou  réglisse  sauvage. 

VAbrus  precatorius  qui  est  la  réglisse  des  îles. 

Toutes  ces  plantes  appartiennent  à  la  famille  des  Légumineuses. 

ToDRNFFORT.  Inftddilionrs  Rei  herbariœ,  210.  —  I.ixnée.  Gênera  Plantarum,  lOiO.  —  De 
Candolle.  Prodroinus,  II.  —  ENnuciiEn.  Gênera  Plantarum.  —  Ghenier  et  Godron.  Flore  de 
France,  I,  4"i5. —  Guibourt.  Drogues  simj)les,  6"  édition,  III,  526.  —  G.  Planciion.  Détermi- 
nation des  drogues  simples,  I,  4(jl.  Pl. 

§  IL  Emploi  médical.  Du  glycyrrhiza  glabra  on  n'emploie  en  médecine  que 
le  rhizome. 

Composition.  Le  rhizome  de  cette  plante  contient  une  huile  résineuse  qui  lui 
donne  une  légère  âcreté  (Soubciran)  de  l'amidon,  du  ligneux,  des  phosphites  et 
desmulates  de  chr.uxet  de  manganèse;  une  substance  cristallisable,  azotée,  soluble 
dans  l'eau,  identique  à  l'asparogine  et  qu'on  a  nommée  azedoïte  (Plissnn)  ;  enfin 
la  glycyrrhiùne  ou  sucre  de  réglisse,  substaiu;e  non  cristallis;ible,  soliiltle  dans 
l'eau  et  l'alcool,  et  non  susceptible  de  subiila  fermentation  alcoolique  (Hobiquet). 

Action  physiologique.  D'une  odeur  très-faible,  la  réglisse'présente  une  saveur 
sucrée  et  un  goût  agréable  mêlé  d'une  certaine  amertume. 

Le  saveur  sucrée  est  plus  marquée  dans  les  bois  de  Sicile  et  d'Espagne  (Moquin- 
Tand(in).  La  présence  de  la  réglisse  dans  la  bouche  détermine  une  certaine  aug- 
mentation dans  l'afflux  salivaire,  augmentation  qui,  en  vertu  de  la  synergie  orga- 
nique et  fonctionnelle,  est  également  marquée  dans  le  pharynx  et  les  bronches,  et 
légitime  sou  emploi  populaire  dans  raffeclion  catarrhale  connue  sous  h  nom  de 
rhume.  Les  propriétés  négatives  dont  jouit  la  glycyrrhizine,  par  rapport  à  la  fer- 
mentation, doivent  faire  donner  au  sucre  de  réglisse  la  prélérence  sur  le  sucre  de 
canne  chez  les  fébricitants.  Tandis  que,  dit  le  professeur  Gubler ,  les  spores  de 
Vdidium  alhicans  presque  toujours  présentes  dans  le  cours  des  maladies  tant  soit 
peu  graves  et  prolongées  transforment  les  boissons  sucrées  en  matières  acides  ou 
acres  et  désagréables,  elles  respectent  au  contraire  la  glycyrrhizine,  ce  qui  épargne 
aux  patientes  une  souffrance  fort  pénible. 

Synergiques.  Les  mêmes  propriétés  se  retrouvent,  quoique  à  un  degré  moins 
marqué  que  dans  la  glycyrrhiza  glabra,  dans  la  réglisse  hérissonne  (réglisse  de 
Russie),  qui  est  moins  sucrée;  dans  la  Uaneà  réglisse  (abrus  des  chapelets)  de 
r/lindoustan  et  des  Antilles;  dans  l'astragale  à  tbuiiles  de  réglisse  (réglisse  sau- 
vage) et  dans  le  trifolium  alpinum  (réglisse  de  montagne). 

Usages.  Ses  propriétés  physiologiques  lui  donnent  une  place,  petite  il  est  vrai, 
dans  le  traitement  des  affections  catharrales  légères  des  bronches  ou  de  l'isthme 
(hi  gosier.  La  façon  dont  elJe  se  comporte  en  présence  de  l'oïdium  albicans  en  fait 
l'étlulcorant  à  choisir  de  préférence  chez  un  grand  nombre  de  malades.  Mais  eu 
défniitive  c'est  plutôt  un  aliment  respiratoire  et  un  condiment  sucré  qu'un  véri- 
table médicament  (Gubler). 

Mode  d'emploi.  On  en  fait  une  tisane  (racine  de  réglisse  50  gr. ,  pour  eau  bouii- 
îauie  1,000  gr.)  qui  est  la  tisane  commune  iies  hôpitaux.  Elle  sert  aussi  à  édul- 
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cortr  certnines  autres  tisanes.  Elle  sert  à  la  coufeclioii  de  la  boisson  populaire  qu'oi» 
vend  d;uis  les  rues  sous  le  nom  de  coco.  Enliu  on  prépare  un  extrait  ou  suc  de 
réglisse  dont  on  fait  des  tablettes,  des  bâtons  ou  des  pastilles  qu'on  parlunie  quel- 
quefois avec  de  l'iris  ou  de  l'essouce  d'anis.  Il  entre  dans  la  préparation  des  petites 
pastilles  dites  de  cachou  de  Bologne.  A.  Bordier. 

REGIVAIILT  (Jean-Baptiste-Etienne-Benoit-Olive),  né  à  Niort,  le  1"  octobre 
i759,  vint  conniiencer  ses  études  médicales  à  Paris,  et  prit  le  Ijoiniet  de  docteur 
à  Reims  en  1786.  De  retour  à  Paris  où  il  s'était  lié  d'amitié  avec  le  lélèbre  Vicq- 
d'Azyr  qui  voulait  l'associer  à  ses  travaux  ;  il  fut  d'abord  nommé  médecin  de 
rbù|iital  de  !a  Cbarité  à  Cbareutoii,  et  en  1791,  médecin  de  l'bôpital  mililiiire  du 
Gros-C:iillou.  A  l'époque  de  la  Révolution,  Regnault,  dont  le  nom  avait dijà  con- 
quisune  cei'taineré|)utatiou,  présida  la  section  de  Suint-Eustaclie,  et  l'éleclioa  le 
porta  bientôt  a|)rès  à  la  municipalité,  et  enlin,  lorsque  la  guerre  fut  déclarée,  on 
l'appela  comme  médecin  ii  l'armée  de  la  Moselle.  Ses  opinions  morlcrées  et  conci- 
liatrices lui  attirèrent  des  dénonciations,  et  il  fut  forcé  de  se  réfugier  à  Hambourg 
pour  échapper  à  ini  mandat  d'arrestation  lancé  contre  bu".  Après  avoir  exercé  dans 
cette  ville,  pendant  une  dizdine  d'années,  sui  tout  parmi  les  émigrés,  des  affaires 
d'intérêt  l'ayant  appelé  en  Angleterre,  il  demeura  à  Londres  oii  le  retint  la  con- 
fiance de  ses  naliona\ix.  Regnault  rentra  eu  France  à  la  Restauration,  etobtiiit  le 
titre  de  médecin  consultant  du  roi,  j)uis  eeliu  de  médecin  en  chef  adjoint  de  l'hô- 
pital de  la  garde  royale.  Depuis  l'époque  de  son  retour  en  Fiance,  Hegnault  se  livra 
avec  ardeur  à  des  travaux  de  littérature  médicale;  il  fonda  le  Journal  universel 
des  sciences  médicales,  recueil  qui  eut  beaucoup  de  succès  et  dans  lequel  il 
publia  un  bon  nombre  d'articles.  On  lui  doit  l'introduction  en  France  de  l'emploi, 
aujourd'hui  si  vulgaire,  du  lichen  d'Islande  dans  le  traitement  des  affections  de 
poitrine.  Ce  médecin  mourut  le  28  janvier  1856;  il  était  chevalier  de  l'ordre  de 
Saint-Michel  et  de  celui  de  la  Légion  d'honneur. 

On  lui  doit  les  publications  suivantes: 

I.  Observ.  on  Pulmonary  Consumption  ;  or  an  Essay  on  Lichen  Islandicus,  considercd 
botli  as  on  Albncnl  and  a  Médecine  in  that  Discasc.  Lond.,  1802,  iii-S",  et  en  français. 
Paris,  4802,  in-S°,  2'^  édit.  Ibid.,  1805,  iii-S".  —  II.  Obs.  d'un  cas  singulier  de  voliulus.  In 
Jauni,  univ.  des  se.  méd.,  t.  IV,  p.  105;  4816  —  III.  Obs.  d'une  affection  spennalique  simu- 
lant une  lésion  organique  du  cœur.  ILid.,  t.  VI,  p.  591  ;  1817.  —  IV.  Considérations  sur 
l'iiydrocrphale  cl  l'usage  du  Moxa  tempéré  dans  cette  maladie  Ibid.,  t.  IX,  p.  153;  1818, 
et  t'aris,  1818,  in-8°.  —  V.  Considérations  sur  l'état  de  la  médecine  en  France  depuis  la 
Révolution  jusqu'à  nos  jours.  Paris,  1819.  iti-S"  —  VI.  Mcni.  sur  les  altérations  du  foie  dans 
plusieurs  maladies.  Paris,  1820,  in-S",  etc.  —  VII.  A  créé  le  Journal  universel  des  sciences 
médicales,  1810-50    58  vol.  iii-S",  table  pour  les  28  prem.  vol.  E.  Bgd. 

RÙUIN'C*!»  DE  LA  I\ATUIIE.  On  connaît  la  division  des  corps  de  la  niture 
en  trois  règnes,  autrefois  adoptée  par  les  naturalistes  :  le  règne  minéral,  le  règne 
végétal  et  le  règne  animal  ;  et  la  définition,  eu  apparence  aussi  exacte  qu'elle  est 
élégante  et  précise  qui  en  a  été  donnée  par  L'uné  :  les  minéraux  s'accroissent,  les 
végétaux  s'accroissent  et  vivent,  les  animaux  s'accroissent,  vivenf  et  sentent. 
Cependant  on  a  dû  adopter  une  classification  différente  des  corps  qui  concourent 
à  former  le  globe  terrestre  ou  vivent  à  sa  surface.  Les  minéraux  ne  sont  constitués 
que  de  matière  cbimique  à  l'état  brut;  ils  n'ont  pas  de  structure  proprement 
dite,  manquent  d'organes  et  n'exercent  aucune  fonction  comparable  à  celle  des- 
quelles résulte  la  vie,  tandis  que  c'est  le  contraire  pour  les  végétaux  et  les  ani- 
maux et  que,  en  outre,  ceux-ci  jouissent,  les  uns  et  les  autres,  d'une  activité 
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spéciale  capable  de  soustraire  momentanément  les  matériaux  qui  les  composent  à 
l'action  du  monde  extérieur.  Aussi  les  corps  organisés  accomplissent-ils  une  série 
^le  phénomènes  qui  leur  sont  propres,  et  ils  remplissent  le  cercle  de  leui  s  ionctions 
\ilales  coni'ormément  à  des  lois  déterminées,  ont  une  structure  particulière,  sont 
constitués  non  plus  par  des  substances  restant  à  l'état  minéral  mais  qui,  par  suite 
du  caractère  chimique  qu'elles  revêtent,  deviennent  des  principes  immédiats  et 
contribuent  à  former  la  substance  organisée  de  chacun  d'eux  ;  d'où  il  résulte  que 
les  animaux  et  les  végétaux  possèdent  une  véritable  structure  anatomique.  Aussi 
la  durée  de  leur  existence  est-elle  limitée  par  l'exercice  même  des  phénomènes 
que  leurs  organes  sont  capables  d'accomplir,  ce  qui  leur  impose  l'ohligalion  d'as- 
surer par  la  génération  de  nouveaux  individus^  qui  naissent,  vivent  et  meurent 
comme  eiiv,  la  continuation  de  leurs  espèces  respectives.  De  grandes  dilïérences 
se  remarquent  donc  entre  les  minéraux  et  les  roches  d'une  part,  et  d'autre  part 
les  végétaux  et  les  animaux.  C'est  pourquoi  l'on  dit  maintenant  qu'il  n'y  a  que 
deux  catégories  de  corps  naturels,  les  corps  bruts  ou  les  minéraux  et  les  roches, 
et  les  corps  organisés  ou  vivants,  c'est-à-dire  les  végétaux  et  les  animaux,  et  l'on 
ajoute  que  les  corps  inorganiques  et  les  corps  organisés  constituent  deux  empir.;?s 
distincts.  Il  est  vrai  que  beaucoup  d'auteurs  continuent  à  partager  l'enqure  orga- 
nique en  deux  règnes  sous  le  nom  de  règne  animal  et  de  règne  végétal. 

Mais  si  les  caractères  à  l'aide  desquels  on  sépare  les  deux  grandes  séries  de 
corps  vivants,  végétaux  et  animaux,  sont  faciles  à  reconnaître  lorsque  l'on  exa- 
mine les  espèces  de  l'un  ou  de  l'autre  règne  qui  possèdent  déjà  dans  leur  structure 
une  certaine  complication  et  surtout  celles  chez  lesipielles  cette  complication 
acquiert  un  degré  réel  de  supériorité,  la  démarcation  s'efface,  au  contraire,  à 
mesure  que  l'on  descend  dans  l'échelle,  vers  les  espèces  qui  ont  une  conlormation 
plus  simple,  et  cela  pour  chacun  des  denx  règnes  ;  de  telle  sorte  qu'on  arrive  à 
des  êtres  qu'il  est  impossible  d'attribuer  avec  certitude  au  règne  animal  plutôt 
qu'au  règne  végétal. 

Non-seulement  ces  organismes  inférieurs  établissent  un  point  de  contact  entre 
les  deux  règnes  d'êtres  organisés,  et  même  une  transition  de  l'un  à  l'autre,  mais 
certains  d'entre  eux  semblent  tenir  successivement  de  tous  les  deux  et  l'on 
est  tenté  de  se  demander  si,  après  avoir  vécu  à  la  manière  des  végétaux  les  plus 
simples,  ils  ne  passent  pas  aux  animaux  ou  inversement.  Aussi  est-ce  par  habi- 
tude et  plutôt  pour  faciliter  les  démoiistralions  dans  l'enseigneniLUt  ordinaire 
que  l'on  continue  à  séparer  les  deux  règnes  dont  nous  parlons.  li  existe  entre  eux 
des  affinités  d'autant  plus  évidentes  qu'on  les  examine  dans  leurs  représentants  les 
plus  iul'érieurs  et  l'on  arrive  ainsi  à  celte  démonstration,  d'une  grande  importance 
en  histoire  naturelle,  que  tous  les  êtres  vivants  sont  régis  par  des  lois  communes 
dont  l'ensemble  constitue  la  base  d'une  science  plus  générale  que  la  botanique  ou 
la  zoologie  prises  séparément  ;  c'est  à  cette  science  que  l'on  a  donné,  depuis  assez 
longtemps  déjà,  le  nom  de  biologie. 

Ainsi  donc  au  lieu  des  trois  règnes  admis  précédemment,  on  doit  reconnaître 
deux  empires  :  l'un,  pour  les  êtres  organisés  ;  l'autre,  pour  les  corps  inorganiques, 
et,  si  l'on  voulait  revenir  aux  expressions  en  vogue  du  temps  de  Linné,  on  pourrait 
dire  qu'il  n'y  a  réellement  que  deux  grands  règnes  dans  la  nature,  les  corps  bruts 
qui  sont  privés  d'organes  et  manquent  de  propriétés  vitales,  et  les  corps  vivants 
chez  lesquels  existent,  au  contraire,  des  organes  et  les  propriétés  qui  en  sont  la 
conséquence.  A  ce  litre  les  astres,  parmi  lesquels  le  globe  terrestre  occupe  une 
place  que  nous  jugerions  bien  peu  importante  s'il  n'avait  été  donné  pour  séjour  à 
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noire  espèce ,  font  partie  du  règne  ou  de  l'empire  inorganùpie,  ce  qui  est  démontré 
aussi  I  lien  par  l'cxameii  dos  aéiolitlies  qui  ne  sont  que  des  fragments  de  corps 
célestes  toudjés  sur  la  terre  et  dont  nos  collections  minéralogiques  recueillent  les 
nombreux  écliantillous,  q\ie  par  les  éludes  spectroscopiques  à  l'aide  desquelles 
nous  arrivons  à  connaître  jusqu'à  la  composition  chimique  du  soleil,  des  étoi'es 
fixes,  des  nébuleuses  et  des  comètes.  I/lionime,  di  son  côté,  appartient  à  l'empire 
organl(pie  et  sa  place  est  marquée  en  Icte  des  animaux. 

Cependant  on  a  admis  qu'd  y  a  parmi  les  corps  doués  de  la  vie  d'autres  caté- 
gories que  celles  des  végétaux  et  des  animaux  ;  mais  c'est  par  une  interprétation 
erronée  des  faits  que  l'on  est  arrivé  à  celle  conception.  Frappé  des  rapports  qui 
rattachent  à  la  fois  certains  organismes  inférieurs  de  la  série  des  végétaux  à 
ceux  qui  appartiennent  aux  animaux,  Bory  de  Saint-Vincent  avait  été  conduit  à 
adnieltrc  parmi  les  êtres  vivants,  c'esl-à-dire  dans  l'empire  organiipie,  un  troi- 
sième règne  auquel  il  donnait  le  nom  de  psijchodiaire;  mais  il  lui  fut  impossible 
d'en  tracer  exactement  les  limites.  Enétudiaiit  mieuxles  genresqu'il  yavaitiéunis, 
on  a  réussi  ù  les  ramener  aux  tyi>es  déjà  comnis  en  zoologie  ou  en  botanique,  et  si 
qucl([ues-uns  sont  restés  réellement  intermédiaires  aux  deux  règnes  des  êtres  orga- 
nisés, ils  ont  Iburni  une  preuve  nouvelle  en  faveur  de  la  nécessité  de  lapprocher 
ces  lègnes  l'un  de  l'autre  et  de  les  associer,  pour  ainsi  dire,  au  lieu  de  les  séparer. 

Un  raisonnement  analogue  tend  à  faire  repousser  le  règne  des /;rof/s/es  dans 
lequel  M.  llacckel  associe  aux  amibes,  aux  diatomées  et  aux  myxomycètes,  les  mo- 
nères,  substances  plutôt  organiques  qu'organisées,  existant  au  foml  de  la  mer  et 
dont  il  a  fait  une  étude  particulière;  il  les  considère,  aiuM  que  M.  Huxley  avait  déjà 
pro[iosé  de  le  faire,  comme  le  point  de  dé|)art  des  deux  règnes  entre  lesquels  il 
partage  le  reste  des  corps  organisés;  mais  s'il  trouve  que  les  monères,  c'est  à-dire 
les  batybies  de  M.  Huxley,  les  vampyrelles  de  M.  Cienkowski  et  les  protogènes, 
ainsi  que  les  protomyxes  décrits  par  lui-même  sont  absolument  anhystes  et  restent 
à  l'état  proloplasmalique  à  tel  point  qu'il  les  appelle  des  êtres  organisés  privés 
d'organisation,  pourquoi  leur  associe-t-il  des  rhizopcdes  et  d'autres  espèces  infé- 
rieures dont  on  démontre  la  constitution  cellulaire  comme  il  a  lui-même  cberché 
à  le  faire  pour  lesinfusoires  proprement  dits? 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  y  placer  ces  êtres  infimes  dont  [dusieurs  sont  suscep- 
tibles d'être  regardés  comme  de  la  matière  organique  en  voie  d'organisation  plutôt 
que  comme  des  corps  réellement  organisés  que  l'on  a  proposé  la  distinction  d'un 
règne  spécial.  L'homme,  celle  créature  supérieure  à  toutes  les  autres  par  son 
organisation,  a  aussi  jiaru  à  quelques  auteurs  devoir  être  par  cela  même  classé 
dans  im  règne  différent  de  celui  ipie  comprend  les  animaux,  et  on  a  été  ainsi 
conduit  à  admettre  qu'il  existe  aussi  un  règne  humain.  C'est  là  une  manière  d'en- 
visager notre  espèce  que  je  ne  crois  pas  nécessaire  de  discuter  dans  un  ouvrage 
consacré  aux  sciences  médicales.  Les  rapports  de  structure,  l'analogie  des  fonc- 
tions et  tant  d'autres  considérations  rattachent  si  intimement  l'homme  aux  ani- 
maux, malgré  l'incontestable  supériorité  de  ce  dernier,  qu'on  ne  saurait  l'en  sépa- 
rer, et,  d'autre  part,  l'étude  de  ses  organes  ain^i  quecelle  des  actes  qu'il  accomplit, 
envisagés  comparativement  avec  ceux  dont  les  animaux  nous  donnent  l'exemple, 
éclairent  la  notion  des  uns  et  des  autres  d'une  lumière  si  vive  et  si  u^ile  aux  pro- 
grès de  la  science  qu'il  suffit  de  poser  une  semblable  ({ueslion  pour  qu'elle  soit 
immédiatement  résolue.  Il  n'y  a  pas  de  règne  humain  dans  le  sens  imaginé  par 
les  auteurs  dont  nous  venons  de  lappeler  la  manière  de  voir;  l'homme  appartient 
bien  par  sa  structure  et  par  ses  fonctions  au  même  règne  que  les  animaux  et  s'il 
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est  sous  ce  double  rapport  plus  parfait  ([u'aucuii  d'eux,  c'est  conformément  aux 
mêmes  lois  physiologiques  qu'il  naît,  vit  et  meurt,  et  la  suprématie  qu'il  exerce  sur 
tous  les  autres  êtres  organisés  est  la  conséquence  même  de  la  supériorité  relative  de 
ses  organes  ainsi  que  de  la  perfection  qu'elle  donne  à  ses  fonctions.         P.  Giîrv. 

REGKIER  (Jacques),  né  le  6  janvier  1589  à  Beaune  (Côte-d'Or),  y  mourut 
le  16  juin  1653.  11  est  plus  connu  comme  poëte  que  comme  médecin.  On  ne  le  con- 
fondra pas  avec  un  autre  de  ses  compatriotes. 

RÉGXIER  (Jean-Baptiste),  né  dans  le  même  département,  à  Semur-en-Auxois, 
fut  d'abord  médecin  militaire,  et  servit  à  l'armée  du  Rhin,  puis  il  vint  terminer 
ses  études  à  Paris,  oii  il  se  fit  recevoir  docteur  en  1807.  Régnier  alla  exercer  la 
médecine  à  Coulommiers,  et  devint,  dans  cette  ville,  médecin  des  hôpitaux  et  des 
épidémies.  Il  est  l'auleur  de  : 

I.  Considérations  sur  la  force  musculaire,  suivies  de  la  descrip/ioii  et  de  Vexposilion 
chaléographique  d'un  nouvel  instrument  pour  mesurer  cette  force.  Paris,  1807,  111-4". 
C'est  la  thèse  de  l'auteur;  son  but  est  de  faire  connaître  le  manomètre,  inventé  par  son 
père,  sur  la  demande  de  Bufion.  —  II.  De  la  pustule  maligne.  Paris,  1829,  in-8°. 

A.  D. 

REGIVOLI  (GcoRGio),  naquit  le  7  octobre  1797  à  Forli,  où  son  père  exerçait 
la  modeste  profession  d'arpenteur  et  de  marchand  de  bois.  Après  ses  humanités 
faites  à  Fuenza,  il  put,  avec  l'aide  de  la  municipalilé  de  sa  ville  natale,  qui  voulait 
encourager  ses  heureuses  dispositions,  se  livrer  à  l'étude  de  la  chirurgie  à  l'école 
dePise,  et  entreprendre  un  voyage  à  Paris  oii  il  suivit  la  célèbre  clinique  deDiipuy- 
tren.  De  retour  en  Italie,  il  fut,  malgi  é  sa  jeunesse,  nommé  chirurgien  de  l'hôpilal 
de  Pesaro  et  professeur d'Analomie.  En  1826,  à  la  mort  deVacca  Berliiighieri,  le 
fils,  il  fut  appelé  à  Pise  pour  succéder  iî  ce  grand  chirurgien.  Après  dix-huit  ans 
d'enseignement  soutenus  avec  beaucoup  d'éclat  dans  cette  ville,  le  grand-duc  de 
Toscane  le  fit  passer  à  Florence,  afin  d'utiliser  sa  haute  expéiieace  dans  une  chaire 
à  l'école  de  perfectionnement.  Regnoli  n'était  pas  seulement  un  excelleni  profes- 
seur, c'était,  en  outre,  un  chirurgien  habile  et  hardi  ;  il  s'est  surtout  fait  remar- 
quer par  de  graves  amputations  de  la  mâchoire  entreprises  à  l'imitution  de  son 
ancien  maître  Dupuytren.  Il  imagina  un  procédé  très-ingénieux  d'extirpation  de 
la  langue  par  la  région  sus-hyoïdienne.  Regnoli,  malgré  sa  vigoureuse  constitu- 
tion, fut  emporté  assez  rapidement  par  une  pneumonie  qu'il  avait  contractée,  pen- 
dant l'hiver  de  1858,  dans  un  voyage  qu'il  faisait  à  Genève  pourvoir  un  malade. 
(Fumagalli,  in  Ann.  univ.,  t.  CCIV,  p.  577,  1868.) 

Regnoli  a  fait  paraître  les  mémoiies  suivants  : 

l.  Memorie  sidlatranspirazione  pohnonalc.  In  Ann.  univ.  dimed.,i.\W\\,^.  79;  1824.— 
II.  Sul  mctodo  vagino-vesicale  pcr  Vcstratione  dclla  piclra.  Pesaro,  1824,  in-S".  —  III.  Sulle 
estirpatiune  délie  intere  arcale  alveolarl  dclla  snperiore  cd  inferiore  Mascelta,  per  osteo- 
■sarcoma.  In  Ann.  univ.  di  mcd.,  t.  XXXV,  p.  341  ;  1825.  —  lY.  Sopra  un  abondante  emor- 
ragia  cui  sopra  gyiunsero  singolari  sconcerli.  Ibid.,  t.  XXXIII,  p.  212;  18i5.—  Y.  Estrazione 
diun  feto  mostruoso .  Ibid.,  t.  XXXVIII,  p.  218  ;  182G.  —  V[.  Estirpanone  d'un  osteosnrcoma 
délie  ossa  masallari  sujJeriori.  Ibid.,  t.  LX,  p.  284;  18.11.  —  Yll.  Operazione  dcl  l'ernia. 
Ibid.,  t.  LXUI,  p.  562;  1832.  —  YIII.  Inlorno  l'idroccle  délie  donne.  Pisa,  1852,  in-8">,  fig-.— 
IX.  Ûsservazioni  chirurgice  raccolta  nella  clinica  e  pratica  del  D'  G.  Begnoli  dai  D'  A.'  rInzi. 
Pisa,  1857,  in-8°.  —  X.  Nuovo  metodo  per  l  estirpazione  délia  lingua  esposta  dai  D-'  A  R>.\if. 
Ibid.,  1858,  in-8°. 

RÉCiRESSiOiv    En  physiologie,  le  mot  régression  désigne  le  retour  d'un  étrd 
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011  (le  quelqu'une  de  ses  parties  à  l'un  (ou  à  plusieurs  successivement)  des  états- 
par  lesquels  il  a  déjà  passé  durant  les  phases  antérieures  de  son  évolution. 

Le  mot  réversion  s'emploie  de  préférence  lorsqu'il  s'agit  de  la  naissance,  à 
l'époque  actuelle,  soit  d'iionmies,  soit  d'animaux  domestiques  ou  sauvages, 
offrant  un  ou  plusieurs  des  caractères  d'espèces  ou  de  races  éteintes,  ou  encore- 
d'espèces  ou  de  races  vivantes,  dont  ou  suppose  qu'ils  dérivent  par  nioditications 
et  transformations  successives. 

Les  exemples  de  régression  proprement  dite,  avec  retour  à  l'un  des  états 
organiques  aniécédcnts,  sont  nomlireux  à  chaque  période  de  la  reproduction, 
dans  les  testicules,  les  ovaires  et  divers  autres  organes  moins  impoitants  des- 
vertébrés  et  des  invertébrés.  Sur  plusieurs  de  ces  animaux  on  peut  saisir,  à 
l'aide  du  microscope,  en  quoi  consistent  les  phénomènes  intimes  qui  aniènent  la 
diniinulion  de  volume  avec  changement  de  couleur  et  de  ré-istancecaraelérisant  la 
régression.  Ils  consistent  dune  manière  générale  d'abord  en  un  resserrement  des 
ca[till;iires  dilatés  sans  qu'il  y  ait,  à  proprement  parler,  diminution  de  vascularité  : 
en  même  temps  survient  une  résorption  plus  ou  moiris  complète  de  la  substance 
hyaline  amorphe,  interposée  aux  éléments  figurés  (jui  s'était  produite  plus  ou 
moins  abondamment  dans  certaines  expansions  cutanées,  telles  que  la  crête  des 
tritons,  les  membranes  inlcrdigitalcs,  etc. 

Il  y  a  d(;  pins  diminution  dn  volume  des  éléments  analomiques  du  tissu  cellu- 
laire pris  individuellement,  sans  qu'il  y  tût  diminution  de  leur  nombre.  Comme 
pour  les  libres  nmsculaires  utérines  lors  du  retour  de  l'utérus  à  son  état  habituel 
après  l'accouchement,  il  y  a  résorption  d'une  partie  de  la  substance  même  des 
fibres  qui  amène  leur  atrophie,  leur  diminution  de  masse  mais  non  leui  dispari- 
tion totale.  Le  même  phénomène  s'observe  au<si  sur  les  cellules  des  épitliéliuras 
qui  continuent  à  tapisser  les  organes  cutanés  précédents,  l'utérus,  les  tubes  des 
ovaires  et  des  testicules;  mais  en  outre  dans  ces  parties,  le  nombre  des  cellules 
devient  moindre  que  pendant  leur  période  de  fonctionnement  progiessif,  beau- 
coup d'entie  elles  n'étant  pas  remplacées  lorsque  leur  chute  ou  mue  survient. 

Cette  diminution  de  la  niasse  de  chaque  élément  anatoniiqiie,  sans  résorption 
complète  de  leur  substance,  s'arrête  ainsi  à  un  certain  degré  dans  chaque  élé- 
ment, jusqu'il  ce  que  survienne  une  nouvelle  période  d'évolution  progressive  et 
fonctionnelle.  Elle  est  des  plus  nettement  caractérisée  dans  les  couches  mus- 
culaires utérines  de  la  femme.  Elle  distingue  nettement  aussi  la  régression  de 
l'atrophie  naturelle  ou  accidentelle  de  certiiins  organes,  tels  que  les  capillaires  et 
autres;  c'est  donc  inexactement  que,  depuis  la  réintroduction  du  mot  régression 
en  anatoniie  pathologique,  on  voit  à  chaque  instant  l'atrophie  désignée  par  ce 
dernier  mot,  qui  a  un  sens  difiérent.  Un  peut  suivre  nombre  d'exemples  de 
l'alrophie  des  vaisseaux  capillaires  dans  h  vésicule  ombilicale,  le  placenta,  le  corps 
vitré,  etc.,  durant  la  vie  fœtale.  Une  fois  ojiéré,  leur  retrait  sur  eux-mêmes  jus- 
qu'à oblitération,  la  substanje  de  leur  paroi  devient  le  plus  souvent  plus  grenue 
qu'elle  n'était,  mais  sans  se  charger  de  granules  graisseux,  sauf  parlois  quelques- 
uns  de  loin  en  loin.  Le  mince  filament  qui  constitue  alors  le  capillaire  peut  bien 
être  aussi  fin  que  ceux  qui  se  voient  pendant  leur  développement  des  vaisseaux 
avant Za  production  de  leur  paroi;  mais  jamais  ils  ne  repassent  par  l'état  de  bour- 
geons sur  les  côtés  des  capillaiies  déjà  canaliculés;  leurs  cellules  ne  reproduisent 
pa."  les  phases  de  segmentation  analogues  à  celles  qui  amènent  la  production  d'une 
cavité  dans  \e  bourgeon  ou  le  filament  plein  originel. 

L  atrophie  de  la  queue   des  têtards  de  grenouilles,  des  branchies  extérieures 
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de  presque  tous  les  batraciens,  des  poissons  pl.igiostomes  et  de  tant  d'autres 
organes  embryonnaires  des  vertébrés  et  des  invertébrés,  n'e^t  pas  non  plus  une 
régression.  Ici  ori  suit  sans  difficultés,  dans  bien  des  cas,  la  diminution  de  masse 
des  cellules  et  autres  éléments  iigurés,  ayant  lieu  par  résorption  de  leur  sub- 
stance jusqu'à  disparition  graduelle  complète  de  ces  éléments,  ce  qui  naturelle- 
ment amène  la  diminution  de  volume,  puis  la  disparition  môme  de  l'organe 
qu'ils  formaient. 

Il  n'e^t  pas  rare  devoir  des  embryons  de  poissons,  de  mollusques,  de  vers,  de 
rayonnes  qui,  se  trouvant  accidentellement  dans  de  mauvaises  conditions  de 
milieu,  diminuer  graduellement  de  volume,  par  dimiimtion  de  masse  de  leurs 
cellules  ;  non-seulement  ces  dernières  cessent  de  se  multiplier,  mais  leiu"  sub- 
stance se  résorbe,  jusqu'à  disparition  complète  même,  pour  certaines  d'entre  elles. 
11  est  probable  que  dans  les  cas  de  môles  liydatiforniespar  hjdropisie  des  villosi- 
tés  choriales  avec  absence  de  l'embryon  cliez  la  femme,  celui-ci  a  subi  une  atro- 
phie de  ce  genre,  avec  liquéfaction  cadavérique  peut-être  des  dernières  parties 
re.4ant  encore.  11  y  a  ici  atropbie  mais  non  régression  ;  car  l'embryon  ne  repasse 
par  aucun  des  états  antécédents.  L'animal  ne  retourne  jamais,  par  exemple,  jus- 
qu'aux phases  durant  lesquelles  les  trois  léuillets  blastodermi(|ues  étaient  encore 
reconnaissables  dans  l'embryon  proprement  dit.  En  général,  il  meurt  après  avoir 
diminué  de  masse  jusqu'à  certaines  limites,  par  atropbie  partielle  de  tous  ses 
organes,  ou  le  plus  souvent  après  atropbie,  soit  partielle,  soit  conudète  de  tels 
ou  tels  d'entre  ceux  qui  étaient  déjà  apparus. 

Il  ne  faut  pas  confondre  non  plus  avec  la  régression,  ni  avec  l'atrophie,  les 
arrêts  relatifs  ou  absolus  du  dévelo[ipement  de  certains  organes  qui,  après  avoir 
été  volumineux,  toutes  proportions  gardées,  cessent  de  croître  autant  qu'ils 
l'avaient  fait  jusque-là.  Tel  est  l'organe  de  Rosenmuller  qui,  sans  cesser  de  grandir 
jusqu'à  l'âge  de  puberté,  croît  beaucoup  moins  qu'avant,  beaucoup  moins  que 
tous  les  autres  appareils  dès  la  lin  de  la  jiériode  embryonnaire  de  la  vie  intra- 
utérine  ;  de  telle  sorte  qu'il  reste  beaucoup  plus  petit  que  ces  derniers,  bien  qu'en 
étant  plus  volumineux  sur  l'adulte  qu'il  ne  l'était  durant  les  phases  antérieures 
de  son  existence. 

La  physiologie  comparative  a  étudié  en  détail  depuis  longtemps  les  nombreux 
exemples  de  régression  normale  ou  proprement  dite,  que  nous  venons  de  signa- 
ler. L'indication  sommaire  des  phénomènes  intimes  qui  l'amènent  était  néces- 
saire à  l'intelligence  des  élats  morbides  que  les  anatomo-pathologistes  ont  aussi 
décrits  sous  le  nom  de  régression  des  tissus. 

Burdach  {Physiologie,  trad.  franc.,  1857,  t.  YIll,  p.  256)  est  le  premier  qjii 
ait  appelé  transformation  ou  transsubstantiation  (Wetter)  régressive,  le  ramol- 
lissement et  la  conversion  d'un  tissu  spécial  en  un  qui  est  plus  généralement 
répandu  dans  l'économie. 

Il  donne  comme  exemples  : 

1*  Les  cas  morbides  dans  lesquels  le  tissu  des  muscles,  des  glandes,  des  extré- 
mités tendineuses,  artérielles  et  nerveuses  coupées,  perdent  leurs  caraclères  spé- 
cifiques pour  être  ramenés  à  l'état  de  tissu  c;  llulaire  général  ou  commun.  Suivant 
lui,  cette  métamorphose  peut  avoir  lieu  soit  par  conversion  des  éléments  spéci- 
fiques de  ces  tissus  en  ceux  du  tissu  cellulaire,  suit  par  simple  atrophie  de  ces 
éléments  spéciaux,  de  manière  à  ne  plus  laisser  que  le  tissu  cellulaire  de  la 
trame.  On  sait  aujourd'hui  que  ce  dernier  cas  seul  est  réel. 
2"  11  donne  en  outre  comme  exemple  les  observations  nombreuses  dans  les- 
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quelles  les  mu?clcs  soumis  à  la  volonlé,  ceux  du  cœur,  le  pancréas,  la  mnmelle, 
les  reius,  le  foie  surtout,  etc.,  se  traiis'ormeut  en  graisse  par  résori)liou  de  leur 
substance  normale  que  remplace  une  matière  grasse  qui  refoule  ce  qui  reste  de 
leur  matière  propre  et  qui  diffère  de  celle  du  tissu  adipeux. 

5°  Il  considère  enfin  comme  cas  de  régression  ceux  dans  lesquels  la  peau, 
privée  de  son  contact  habituel  avec  l'air,  devient  molle  et  humide  comme  une 
muqueuse  avec  sécrétion  de  mucosités. 

Les  ;inatomo-pa(hologislcs  moderne>  ont  montré  que  be.iucoup  d'autres  tissus 
encore  que  ceux  cités  par  Burdacli  pouvaient  suliir  re  qu'ils  ont  appelé  la  méta- 
morphose, dégénérescence  ou  régression  granuleuse  ou  granulo-graisseiise. 
Telles  sont  les  parois  de  Tovisac  lors  de  la  formation  des  corps  jaunes,  les  parois 
artérielles,  le  ])lacenla,  les  épitliéliums  pulmonaires  dans  diverses  formes  de  la 
plilliisie  et  de  la  pneumonie,  les  leucocytes  dans  diverses  conditions  {voij.  leuco- 
cyte), etc.,  etc.  Ils  ont  mieux  l'ait  c^nnaîtie  les  circonstances  accidentelles  nom- 
breuses, t;int  foncliomielles  (]ue  relatives  à  la  composition  du  sang  (empoisonne- 
ments métalliques,  elc...),  qui  amènent  cette  substitution  de  la  graisse  aux  éle'- 
ments  de  certains  des  tissus  ])récédents.  Ils  ont  bien  montré  que  la  graisse  pro- 
duite à  l'état  de  granules  de  plus  en  plus  nombreux  dans  les  cellules,  dans  les 
faisceaux  musculaires,  etc.,  change  la  couleur  et  la  consistance  de  ces  éléments  et 
différemment  dans  chaque  tissu  selon  sa  texture  particulière;  ils  ont  vu  comment 
elle  distend,  la  substance  propre  des  éléments  qu'elle  envahit  jusqu'à  ce  que  cette 
substance  se  soit  résorbée  complètement  et  finisse  par  laisser  libres,  simple- 
ment continus,  les  granules  graisseux  pathologiquemcnt  formés.  L'oi:;aiic  ou  les 
portions  d'orgiuies  dont  les  élémtuts  sont  ainsi  rem[)lis  de  granule-;  grnisseux 
changent  de  couleur;  le  tissu  devient  plus  ou  moins  blanc,  jaune,  rougeàtre  ou 
blanchâtre,  la  graisse  rélléchissant  la  lumière  avec  ce!  te  teinte;  celle-ci,  du  reste,  est 
plus  ou  moins  modifiée  par  la  lumière  que  réfléchissent  les  éléments  non  envahis. 

L'organe  augmente  de  volume  proportionnellement  à  la  ipiontité  des  éléments 
qui  se  rem|iliss(nt  de  granules  graisseux  et  à  la  distension  subie  par  les  cellules 
ou  les  fibres  atteintes.  La  graisse  qui  remplace,  distend  et  amincit  la  substance 
propre  des  cellules  étant  liquide  ou  demi-liquide,  à  l'état  de  gouttes  simplement 
contiguës,  u'olfre  pas  une  ténacité  compamb'e  à  celle  des  éléments  dont  la  struc- 
ture est  restée  normale.  D'où  le  ramollis-oment  ou  un  certain  degré  de  résistance 
avec  friabilité  des  organes  atteints,  comme  toutes  les  fois  qu'un  tissu  est  infiltré 
de  liquides.  Le  foie,  partiellement  ou  dans  son  entier,  répidyd\nie,  le  rein,  les 
muscles  par  place,  etc.,  en  offrent  de  fréquents  exemples. 

On  trouvera  décrits  tous  les  cns  particuliers  dont  il  est  ici  question  dans  les 
articles  ti  allant  des  lésions  de  chaque  tissu  [voy.  artère,  adipeux,  leucocyte, 
LYMPHATIQUE,  ctc).  Mais  commc  nous  l'avons  indupié,  le  fond  de  la  question  a  été 
abordé  depuis  longtemps  déjà.  En  outre,  fait  important,  l'examen  direct  des  mo- 
difications ainsi  subies  par  les  éléments  anatomiques  et  les  tissus  montre  qu'en 
aucun  de  ces  cas  ces  derniers  ne  repassent  alors,  tant  analomiquement  (jue  ph ysio- 
logiquement,  par  l'un  quelconque  des  états  par  lesquels  ils  ont  passé  durint  les 
phases  antérieures  de  leur  évolution,  soit  normale,  soit  pathologique.  11  y  a  là 
une  progression  pathologique  continue  et  nullement  une  régression,  ainsi  quenous 
l'avons  déjà  montré  à  l'article  cellule,  p.  62i-625. 

Les  cas  pathologiques  dits  de  régression  graisseuse  sont  d'une  manière  géné- 
rale de  deux  ordres.  Les  uns  sont  les  analogues  du  phénomène  qui  a  pour  consé- 
quence la  répléiiûu  des  cellules  épithéliales  des  glandes  sébacées  par  le  sébum  et 
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la  mise  en  liberté  de  celui-ci  par  r.  plure  des  cellules  qu'il  distend  {voy.  celldle, 
G2  i).  C'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans  le  cas  des  atiiéronies  artériels 
dans  lesquels  les  cellules  détruites  laissent  libres  sous  forme  de  masse  diffluente 
les  granules  dout  la  formation  intérieure  a  amené  la  résorption  de  la  substance 
même  des  cellules.  Rien  de  plus  manifeste  qu'ici  rien  n'est  régressif,  mais  1  ieu 
pathologiquement  progressif,  avec  des  modilîcalious  accidentelles  des  propriétés 
des  tissus  affectés  qui  ne  sont  en  rien  analogues  à  ce  que  ces  propriétés  étaient 
dans  les  phases  antécédentes  de  l'évolution  normale. 

Les  autres  cas  pathologiques  dits  de  régression  graisseuse  sont  analogues  à  ce 
qui  se  passe  normalement  lors  du  développement  des  corps  jaunes  dans  la  paroi 
de  l'ovisac.  Ici  apiès  une  distension  des  éléments  par  des  granules  graisseux,  ces 
derniers  se  résorbent  entièrement,  puis  les  cellules  se  plissent,  devieiuient  petites 
et  irrégulicres  et  finissent  par  s'atrophier  jusqu'à  résorption  complète  Mais  même 
dans  les  phases  de  cette  évolution  décroissante  ou  atrophiiiue,  il  n'y  a  rien  de 
régressif,  aucune  ne  reproduisant  l'un  des  états  de  l'évolution  normale  antécé- 
dente. Dans  les  muscles,  le  rein,  le  poumon,  le  testicule,  les  séreuses,  etc.,  on 
voit  aussi  des  productions  accidentelles  de  granules  graisseux,  de  volume  limité 
en  général,  se  résorber  de  la  sorte.  L'atrophie  jusqu'à  disparition  des  éléments 
dans  lesquels  ou  entre  lesquels  avait  eu  lieu  la  fornialion  de,:;raisse  fait  qu'après 
la  résorption  de  celle-ci  il  y  a  en  ce  point  disparition  ou  duniuutiou  de  masse  du 
tissu  aifeeté  (poumon,  foie,  rate,  reins,  etc.).  Il  y  a  retrait  des  tissus  ambiants 
autour  de  la  partie  oiî  a  eu  lieu  ralro[)hie,  comme  s'il  y  avait  là  une  rétiaction 
cicatricielle.  Le  tissu  qui  remplace  la  portion  qui  était  devenue  graisseuse  est  du 
tissu  cellulaire  plus  ou  moins  dur,  avec  ou  sans  granules,  sot  calcaires,  soit  grais- 
seux, lei  encore  on  n'a  sous  les  yeux  qu'une  forme  particulière  d'évolution  dé- 
croissante pathologique,  pour  la   désignation  de  laquelle  le  mot  régression  est 
impropre,  car  il  n'y  a  là  aucun  retour  à  l'un  des  états  anlécédenls  de  i'é\olution. 
Le  mot  nécrobiose,  employé  par  C.-II.  Schullz,  pour  design  r  la  maladie  eji 
général,  a  été  ap[)Iiqué  par  Yirclio>Y  {palhol.  cellulaire,  ii"  leçon)  à  la  désigna- 
tion des  cas  dans  lesquels  un  élément  aiiatomique  est  ainsi  conduit  par  le  dépôt 
de  granules  graisseux  (et  par  d'autres  lésions  encore)  à  la  perte  de  sa  forme,  au 
ramollissement,  jusqu'à  la  destruction  et  à  l'anéantissement  complets.  Il  [iréfère 
même  se  servir  du  mot  nécrobiose  que  de  celui  de  ramollissement  lorsqu'il  s'agit 
des  lésions  des  éléments  anato. niques  eux-méme--.  La  valeur  de  ce  mot  est  fort  discu- 
table. iSous  n'avons  pas  à  l'examiner  à  ce  point  de  vue;  mais  il  faut  noter  que  la  sé- 
nihtéet  la  mort  étant,  bien  que  très  à  tort,  considérées  comme  un  retour  en  arrière, 
à  quelque  état  antécédent,  c'est  cette  idée  sans  doute  qui  a  conduit  nombre  d'au- 
teurs modernes  à  nommer  régressifs  les  cas  dits  de  métamorphose  ou  de  dégé- 
nérescence graisseuse  que  Vircliow  nomme  nécrohiotiques,  sans  se  servir  alors  du 
mot  régression.  Mais  dans  les  tumeurs  {Pathologie  des  tumeurs,  trad.  franc., 
1867,  1. 1,  p.  96)  il  nomme  produits  rétrogrades  passifs,  métamorphose  régres- 
sive les  modes  de  terminaison  des  tumeurs  ayant  lieu  par  métamorphose  grais- 
seuse, ramollissement,  épaississement,  crétifieation  donnant  aux  masses  morbides 
de  nombreuses  vai'iétés  d'aspect  suivant  leurs  degrés  d'avancement  et  l'étendue 
des  portions  ainsi  modifiées. 

Il  n'est  pas  inutile,  d'autre  part,  de  foire  encore  les  observations  suivantes. 
Nous  avons  vu  que  la  production  de  graisse  dans  les  cellules  des  glandes  sébacées 
conduit  à  la  rupture  et  à  la  chute  des  cellules  qui  alors  mortes,  inertes  physiolo- 
giquement,  se  détruisent  au  dehors.  Une  destruction  analogue  s'observe  patholo- 


giqiiement  sur  un  certain  nombre  de  cellules  épilliéliales,  de  leucocytes  qui  se 
sont  remplis  de  granules  gnvisseux  dans  le  (oie,  le  poumon,  les  abcès  anciens, 
diverses  tumeurs,  etc.  {voxj.  cellule,  p.  578).  D'autres  fois,  avons-nous  dit, 
comme  dans  les  cellules  du  corps  jaune,  la  substance  de  la  cellule  se  résorbe 
jusqu'à  disparition  complète  après  résorption  de  la  graisse  qui  les  avait  remplies. 
Dans  les  tissus  eu  voie  de  nécrose  et  de  gangrène,  beaucoup  d'éléments  anato- 
miques  contiennent  des  granules  graisseux  qu'ils  ne  renfeiment  pas  à  l'état 
normal  et  en  quantité  d'autant  plus  grande  que  la  mortification  est  plus  avancée.j 
C'est  ce  que  Ton  voit  depuis  les  cotylédons  placentaires  k  villosilés  oblitérées 
jusqu'aux  cas  de  gangrène  des  membres,  dans  l'intimité  des  éléments  de  leurs 
tissus. 

La  manière  dont  la  graisse  se  produit  dans  les  cellules  fi bro-pl astiques  {voy. 
AciriîDx,  p.  14)  et  la  manière  dont  idle  se  résorbe  durant  les  amaigrissements 
scnilcs  et  moi  bides,  sans  destruction  de  la  cellule  qui  la  contient  et  avec  réappa- 
rition parfois  de  cette  graisse,  prouvent  (|ue  cette  production  n'est  pas  partout  un 
signe  de  mortification  des  cellules.  Mais  pour  les  cas  pathologiques,  cités  plus 
haut,  il  est  probable  ([ue  la  production  de  graisse  résulte  des  faits  qui  suivent. 
Les  substances  organiques  azotées  composant,  avec  des  sels,  etc.,  la  matière  orga- 
nisée des  cellules,  résultent  de  la  combinaison  en  propoi  tiens  diverses  d'acides  gras 
avec  des  amidcs.  Ces  corps  en  se  dédoublant  dans  l'intimité  même  des  éléments 
qu'ds  forment  et  abandonnant  les  amides  généralement  solnbles  et  di;ilysables 
laissent  sur  place  les  corps  gras  qui  représentent  l'autre  produit  de  ce  dédouble- 
ment. L'insolubilité  de  ceux-ci  dans  les  liquides  a([ueux  ou  albuminoïdisfait  qu'ils 
restent  à  l'état  de  granules  ou  de  gouttes  microscopiques  alors  que  les  composés 
crislallisablts  azotés  (tyrosine,  leucine,  etc.)  s'échappent.  Ce  phénomène  de  dé- 
com|iosition  peut  se  produire  soit  en  tant  que  cadavérique,  gangreneux,  ou  autres 
modes  de  nioitification  des  parties  d'un  être  encore  vivant.  Il  peut  se  pi otluire 
d'autre  part  en  tant  (pi'acte  de  déconqiosition  désassimilatrice  normale  ou  acci- 
dentelle pouvant  conduire  progressivement  à  la  destruction  partielle  ou  totale  de 
la  substance  d'un  élément  anatomique.  Il  peut  se  produire  sur  les  substances 
azotées  qui  jiénélrant  un  clément  anatomique  auraient  été  assimilées  par  lui  dans 
d'autres  conditions  et  qui  alors  au  lieu  d'augmenter  la  masse  albuminoïde  forment 
les  corps  gras  qui  s'y  accumulent  et  le  conduisent  progressivement  soit  à  une 
simple  hypertrophie,  comme  dans  le  cas  des  vésicules  adipeuses,  etc.,  soit  à  une 
destruction  par  rupture  on  di-parition  de  toute  substance  azotée,  comme  dans  les 
cas  déjà  cités  des  glandes  sébacées,  des  leucocytes  granuleux,  etc. 

En  chimie  les  décompositions  de  cet  ordre  ne  s'appellent  pas  une  régression, 
mais  une  décomposition,  un  dédoublement,  réduisant  un  composé  complexe  en 
ses  composants. 

Le  mot  régression  a  un  sens  des  plus  nettement  définis  et  dont  l'emploi  est  des 
plus  utiles  ;  mais  comme  tous  les  termes  désignant  des  phénomènes  généraux 
qui  sont  empruntés  par  une  science  à  une  autre,  il  a,  ainsi  qu'on  le  voit,  été  ap- 
pliqué à  la  désignation  de  phénomènes  tout  autres  que  ceux  qu'il  représente  réel- 
lement. Aussi  les  remarques  précédentes  étaient-elles  indispensables  ici,  et  se 
trouvent  justifiées  davantage  encore,  lorsqu'on  voit  son  sens  détourné  au  point 
d'entendre  appeler  élaboration  régressive  la  dissociation  des  substances  alimen- 
taires qui  conduit  à  leur  liquéfaction  dans  le  tube  digestif  (Cl.  Bernard,  Nulrilion 
et  génération,  in  Revue  scientifique.  Paris,  sept.  1874,  n"  15,  p.  291). 

En  fait  les  seuls  cas  dans  lesquels  on  puisse  dire  qu'il  y  a  régression,  ce  sont 
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ceux  dans  lesquels  on  voit  les  fibres-cellules  des  couches  internes  de  la  musculeuse 
utérine,  qui  se  sont  plus  ou  moins  remplies  de  granules  graisseux,  revenir  à  leur 
état  naturel  primitif,  par  résorption  de  ces  granules,  naturellement  mais  tempo- 
rairement produits.  Ce  sont  encore  ceux  dans  lesquels  les  cellules  des  appendices 
préfesliculaires  et  préovariens  des  batraciens  reviennent  à  l'état  de  cellules  polyé- 
driques finement  grenues  par  résorption  des  gouttes  huileuses  dont  elles  se  rem- 
plissent lors  de  Fépoque  de  la  reproduction. 

Dans  l'ordre  pathologique  les  analogues  de  ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels  les 
cellules  du  foie,  etc.,  les  faisceaux  musculaires  après  s'être  accidentellement,  plus 
ou  moins  chargés  de  graisse,  on  voit  celle-ci  se  résorber  de  manière  que  l'élé- 
ment anatomique  revient  à  son  état  normal  antécédent,  au  lieu  d'aller  progressi- 
vement jusqu'à  une  replétiou  et  une  distension  amenant  sa  destruction  complète. 

Quant  aux  cellnles  adipeuses  {Voy.  Adipeux,  p.  1-2  et  suiv.)  li'ur  réplétion  pro- 
gressive par  de  la  graisse,  qui  peut  aller  jusqu'à  leur  faire  atteindre  nu  diamètre 
de  0'""\2,  dans  la  polysarcie  adipeuse,  ne  les  conduit  jamais  jusqu'à  l'anéantisse- 
ment par  rupture  ou  résorption  de  leur  paroi.  Nous  avons  vu  en  outre  que,  lorsque 
cette  graisse  se  résorbe  durant  l'amaigrissement  sénile  ou  morbide,  un  litpiide 
hyalin  la  remplace  partiellement  et  que  la  paroi  cellulaire  comme  chiffoimée  revient 
plus  ou  moins  sur  elle-même,  sans  que  la  cellule  reprenne  la  forme,  le  volume  et 
la  structure  qu'elle  avait  eu  tant  avant  que  durant  la  production  'de  graisse  qui 
l'avait  amenée  à  l'état  de  vésicule  adipeuse.  Gli.  Houin. 

RÉGURGITATIOIV.  La  régurgitation  consiste  en  ce  que  des  matières  solides 
ou  liquitles  remontent  de  l'estomac  ou  de  l'œsophage  dans  la  bouche,  sans  etïort, 
sans  secousse  de  vomissements.  C'est  un  acte  fort  semblable  à  celui  de  la  rumi- 
nation {Vo7j.  Rumination),  avec  cette  différence  que  les  aliments  revenus  dans  la 
bouche  ne  sont  pas  mâchés  de  nouveau.  La  régurgitation  est  très-commune  chez 
les  enfants  à  la  mamelle;  on  l'observe  fréquemment  aussi  dans  le  rétrécisseuient 
œsophagien,  dans  le  cancer  stomacal,  dans  les  coliques  violentes,  dans  la  hernie 
étranglée,  dans  la  dyspepsie,  surtout  dans  la  forme  dite  catarrhale,  et  plus  par- 
ticulièrement chez  ceux  qui  ont  la  fâcheuse  habitude  de  boire  du  vin  et  des 
liqueurs  en  dehors  des  repas.  Enlin,  il  suffit  quelquelois  de  la  réplétion  accidiu- 
telle  de  l'estomac,  chez  une  personne  bien  portante  d'ailleurs,  par  des  aliments 
pris  en  trop  grande  quantité,  pour  amener  des  régurgitations,  à  peu  près  comme 
chez  le  chien  auquel  on  a  lié  le  pylore. 

La  régurgitation  n'est  qu'un  symptôme  et  n'appelle  pas  de  traitement  parti- 
culier. D. 

BEDf.  Mélange  de  sulfate  de  soude  et  de  chlorure  de  sodium  dont  on  trouve 
des  gisements  dans  le  nord-ouest  de  l'Inde  et  dont  on  fait  usage  en  médecine. 

D. 

REDFELD  (Charles-Frédéric).  Né  à  Stralsund,  le  2  novembre  1735,  mort 
en  Suède  le  25  janvier  1794.  11  avait  été  élève  d'Hamberger,  de  Kaltschmid,  de 
Fuclis,  et  de  Wedel,  fut  reçu  docteur  en  1756,  devint  professeur  à  l'Université  de 
Gripswald,  et  a  laissé  un  grand  nombre  d'opuscules  académiques,  dont  voici  les 
principaux  d'après  la  Biographie  médicale  de  Panckoucke  : 

I.  Disscriatio  de  febribus  intermitlentibm...  lena,  175G,  in-4°.  —  II.  Nwn  fœtïîTin  utero 
humano  urinam  excernat,  Hec?ie.?  Gripswald,  17C0,  in-8°. —  III.  Conspeclus  discipJinarum 

qjias  complectilur  scientia  medica  ex  fine  artis  salutaris  deductus.  Gripswald,  1762,  in-i". 

IV.  Disscrtalio  de  modo  agendi  medicamentorum  diaphorelicorum  et  sudorificorum.  Grios- 
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■wald,  17Gi,  in-4».  —  V.  Oralio  de  erroribus  in  prœcipuis  dcformandis  sibi  regulis  dicetctlcis. 
Gripswald,  1764,  in-4°.  — VI.  Programma  de  partibus  constiluentibus  hitmonim  nustrorum, 
Gnpswald,  1766,  111-4°. —  VU.  Disserlalio  de  curatione  fcbrium  continuarum  pulrldarum. 
Gripswald,  1766,  in-4°,  etc.  A.  C. 

REDUAIVIV  (Joseph).  Originaire  du  grand-duché  de  Bade  et  fils  d'un  méde- 
cin distingué,  alla  s'établir  en  Russie  où  son  mérite  et  ses  travaux  lui  assurèrent 
une  très-brillanle  position.  Chef  de  la  médecine  civile  de  l'empire,  atlaclié  à  ]ilu. 
sieurs  sociétés  savantes,  telle  que  celle  des  mituralisles  de  Moscou,  et  autres,  che- 
valier des  ordres  de  Saiute-Anne,  de  Saint-^Yladimir,  etc.,  etc.,  premier  mé- 
decin et  conseiller  de  l'empereur,  il  succomba  tout  à  coup  à  une  attaque  de  choléra 
dans  la  nuit  du  7  au  8  octobre  1831. 

Ruhni;uiu  mil  à  profit  ses  voyages  dans  la  Russie  d'Asie,  à  la  suite  des  Armées, 
pour  étudiei  l'état  des  connaissances  mUlicales,  et  des  médicaments  qui  sont 
usités  dans  l'citrème  Orient;  les  résultats  de  ses  recherches  sont  consignés  duis 
les  [lublications  suivantes: 

I.  Notice  sur  un  remède  propre  à  remplacer  le  quinquina  dans  beaucoup  de  cas  et  sur- 
tout dans  sou  application  contre  les  fièvres  intermittentes,  suivie  d'une  analyse  de  cette 
substance  (l'écorce  de  grenade),  par  F. -F.  Reuss.  Moscou,  1809,  iu-S",  et  en  allemand; 
Anicige  ciiics  MUtels,  etc.  Ibid.,  1809,  in-S". —  IL  Beschreibung  einer  kleinen  Thibctani- 
schcn  llandapot/tche.  St.  Petersb.,  1810,  in-S",  et  dans  le  Journal  d'flufeland,  t.  XX.MI, 
mars,  1811.  —  111.  Zwei  chinesische  Abhandlungcn  ûber  die  Gcburtsitùlfe,  aus  dem  Mand- 
£chnri-chen  iiis  lUissisclie  und  aus  dem  Puissischen  ins  Deutsche  ùbei-selzt.  St.  Petersb., 
1810,  iii-S».  —  IV.  Un  très-grand  nombre  d'articles  bur  divers  sujets  et  parliculièrcmeiit  sur 
la  matière  médicale,  dans  différents  recueils  allemands  ou  russes  (voir  Calliscn,  i.  XXXI, 
p.  rj88  et  suiv.]. 

Belimann  (WiLii.-AuG.).  Contemporain  du  précétlenl,  né  en  1779,  conseil- 
ler auliqiie  à  Siegmaringen,  mort  le  1^'  juin  1852.  Ce  médecin  a  laissé  sur  les 
eaux  de  Rippoldsau  un  ouvrage  assez  estimé,  et  intitulé  : 

Pdppoldsau  und  seine  Heilquellen  in  historisch-topographischer  natur  und  hcilhundi- 
qcv  Drzic/iung  bcsclirieben.  Donauescliinpen,  1850.  in-8°,  2  cartes;  trad.  en  fran;ais:  hcs- 
cripLlon  hist.  topogr.  et  méd.  des  eaux  minérales  de  Rippoldsau,  etc.  Strasb.,  1840,  in-8\ 

E.  Bgd. 

BElcn.iRD.  Ce  nom  est  celui  de  plusieurs  médecins  allemands.  Ils  ont  peu 
écrit.  Nous  citerons  seul,  ment  : 

Keîchard  (Jean-Jacques).  Né  le  7  août  1745  à  Francfort-sur-le-Mein.  Il  se 
rciulit  à  Gœtlingue,  où  il  étudia  la  médecine.  Puis  il  revint  dans  sa  ville  natale  et 
fut  nommé  directeur  du  jardin  botanique.  11  est  mort  à  ce  poste  le  21  janvier  1 782. 
il  à  fondé  l'un  des  premiers  journaux  de  médecine  de  l'Allemagne,  feuille  hebdo- 
madaire qui  parut  deux  aus  seulement,  cro)Ous-nous.  Outre  ses  ouvrages  de  bo- 
tanique [lure,  on  ne  connaît  de  lui  que  sa  dissertation  inaugurale  et  son  journal. 

).  Disscrtatio  de  peruviatii  corticis  in  plurium  gcnerum  febribus  exhibendi  opportunitate. 
Gœttiiigue,  1768,  in-4°.  —  H.  Mediiinisches  Wochenblatt  fur  Aerzte,  ]]undârite  und  Apo- 
i/icAer.  Francfort,  1780-1781,  in-8».  A.  D. 

BEICUEL.     Plusieurs  médecins  allemands  ont  porté  ce  nom,  parmi  lesquels  : 

Reichei  (Abraham-Théophile).     Né  à  Bcrnstadt  le  20  octobre  1712, 
Altbernsdorfle25  novembre  17G2.  On  lui  attribue  : 

I.  Dissertatio  de  veris  herbœ  Thee  proprietalibus  et  viribus  medicis.  Erfurt,  1754,  111-4». 
—  II.  Sichcre  und  bewàlute  Miltcl  wider  das  Gliederweh,  iiisondcrhcit  das  Podagra. 
Erlurt,  1744,  in-S".  —  IIl.  Sicherc  und  bcwâhrte  Mittcl  uider  den  Stein.  Erfurt  1743, 
'^-^°-  A.  D.    ' 
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Reichel  (Ghristophe-Ghaules).  Né  à  Dresde  le  28  mars  1724.  Étudia  succes- 
sivement la  minéralogie,  le  droit  et  la  médecine.  Cette  dernière  le  retint,  et  il  se 
fit  recevoir  docteur  à  Wittemberg  en  1750.  Il  retourna  ensuite  dans  sa  ville  na- 
tale, avec  l'inlention  de  se  livrer  à  la  pratique  de  son  art;  mais  la  ville  de  Mcissen, 
oii  il  avait  fait  ses  premières  études  de  minéralogie,  lui  offrit  la  position  de  mé- 
decin pensionné.  Il  accepta  et  mourut  bientôt  après.  Il  a  publié,  outre  plusieurs 
mémoires  scientifiques  étrangers  à  la  médecine  : 

I.  Disnotatio  de  tahaco,  ejusque  usu  nicdico.  'Wittemberg,  1750,  in-4''.  —  IF.  diatribe 
de  vegelabilibus  putrefactis.  Wittemberg,  1750,  111-4°.  A.  D. 

RElcnEiVBAcn  (Les  deux). 

Reichenbach  (HE^RI-THÉoPHILE-LouIs),  célèbre  naturaliste,  né  à  Leipzig,  le 
8  janvier  1793,  Il  était  fils  de  Jean-François  Reichenbach,  mort  en  1839,  auteur 
du  premier  Dictionnaire  allemand-grec.  Notre  médecin  fut  reçu  docteur  eu  1820, 
devint  professeur  des  sciences  naturelles  à  Dresde,  créa  le  Jardin  botanique  de 
cette  ville,  et  écrivit  sur  les  végétau.x  et  sur  les  insectes  un  grand  nombre 
d'ouvrages,  dont  voici  les  principaux  : 

I.  Monogfaphia  Pselaphorum.  Leipz.,  1816,  in-8°.  — II.  Flora  Lipsiensis  pkarmnccuiica. 
Leipzig,  1N18,  in-8°.  —  III.  Monographin  generis  aconili.  Leipzig,  1820-1821,  in-fol.  — 
IV.  Observationes  in  myosolides  genus.  Dresrle,  1820,  iTi-8°.  —  V.  Mngazin  der  âslheliscficn 
Botanik  [Botanique  eslhétlque).  Leipz.,  1821-1824,111-8°. —  VI.  Liclœnes  exsiccali.  Dresde, 
1822-1826,  111-8».  —  VII.  lllustratio  specicrum  aconiti.  Leipz.,  1823-1827,  in-8».  —  VUI. 
Icônes  florœ  germanicœ,  helveticœ,  et  niediœ  Eiiropœ.  Leipz,,  1823-1858,  in-8°,  18  vol., 
avec  pins  de  1000  planches  exécutées  d'après  les  dessins  de  l'aiitetir.  —  IX.  Taschenbiich 
fur  Gartenfreunde  [Manuel  des  amateurs  de  jardins).  Dresde,  1827,  in-8°.  —  X.  Icono- 
grapliia  botanica  exotica.  Leipzig,  1827-1847,  in-i°,  10  volumes.  —  XI.  Botanik  fiir 
Freunde  der  Pflamenwelt  [Botanique  de  l'ami  des  plantes).  Leipz.,  1828,  in-8°.  —  XII. 
Conspectus  regni  vegetabilis.  Leipz.,  1828,  iii-8°.  —  XIII.  Flora  germanica  exsiccata,  cen- 
turiœ  XXVIL  Leipz.,  1830-18i6.  —  XIV.  Flora  cx^-'-H-a.  Leipzig,  1830-1836,  in-8»,  5  vol., 
360  pi. 

Reichenbach  (Antoine-Benoit),  frère  du  précédent,  né  à  Leipzig,  en  1807, 
également  naturaliste  fort  en  crédit,  a  publié  : 

I.  Bildcrgallerie  de  T/iierwelt  (Galerie  des  tableaux  du  monde  des  animaux).  Leipzig, 
1833-1805,  in-4°. —  II.  Naturgesckichte  des  Pflanzenreicks  [Histoire  naturelle  de  l'empire 
des  plantes)  Leipz.,  1837-1859,  in-4».  —  III.  Naturgeschiclite  fur  Gymnasien  (Histoire  na- 
turelle pour  les  collèges.  Leipz.,  1840,  in-S".  —  IV.  Naturgescliichte  der  dem  Mensclien 
schâdlichen  oder  ihn  belâsligenden  T/iiere  [Histoire  des  animaux  nuisibles  ou  désagréables 
à  l'homme).  Leipzig,  1846,  in-8».  —  V.  Universum  des  Thierreichs  [L'empire  des  animaux). 
Leipz.,  1845-184l>,  in-8».  —  VI.  Neuester  Wegweiser  durch  Leipzig  [Le  plus  nouveau  guide 
à  travers  Leipzig).  Leipzig,  1854,  in -16.  —  VII.  Anthropologie.  Leipzig,  185«,  in-8°.  — 
VIII.  Lehrbuch  der  Naturwissenschaflen  [Manuel  des  sciences  naturelles).  Leipz.,  1856-1838, 
ân-8°.  —  IX.  Der  Kaferfauna  [Faune  des  Coléoptères).  Leipzig,  1857,  in-8».  A.  C. 

REID  (John),  physiologiste  anglais  très-distingué,  naquit  vers  1808  (?..)  et 
prit  ses  degrés  à  la  Faculté  d'Edimbourg.  11  fut  bientôt  après  nommé  médecin  de 
l'Infirmerie  royale  de  cette  ville,  et  c'est  pour  se  montrer  digne  des  importantes 
fonctions  qui  lui  avaient  été  confiées  qu'il  se  livra  aux  recherches  physiologiques 
qui  ont  fondé  sa  réputation.  Reid  était  en  même  temps  démonstrateur  à  l'École 
d'anatomie  de  Knox,  et  plus  tard  (1841)  professeur  chandos  de  l'Université  de 
Saint-André.  Ses  recherches  expérimentales  relatives  aux  effets  de  la  section  des 
nerfs  de  la  langue  sur  la  fonction  gustative,  aux  conséquences  de  la  saignée,  pour 
faire  renaître  ou  accélérer  les  battements  du  cœur,  etc.,  sont  bien  connues  et  appré- 
ciées des  physiologistes.  On  lui  doit  de  curieuses  études  sur  le  poids  du  corps  de 
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l'homme  comparé  au  poids  des  différents  organes  et  parliciilièrement  du  cerveau 
et  du  cœur.  Quand  il  passa  à  l'Université  de  Saint-André  où  il  se  trouva  dépourvu 
des  moyens  d'étude  et  des  relations  scientifiques  qui  ne  lui  avaient  pas  fait  défaut 
jusqu'alors,  il  profita  de  l'abondance  des  productions  maritimes  que  fournit  la  baie 
de  Saint-André  pour  se  faire  naturaliste  et  étudier  les  zoopbytes  au  point  de  vue 
histologique.  Rtid  étajt  tourmenté  depuis  longtemps  par  un  cancer  de  la  langue^ 
qui  avait  été  opéré  par  Fergusson  ;  mais  la  maladie  ne  tarda  pas  à  reparaître  et 
s'accompagnait  de  douleurs  très-violentes  que  calmaient  à  peine  de  fortes  doses  de 
narcotique.  A  la  fin,  épuisé  jiar  les  souffrances  et  les  progrès  de  la  maladie,  il 
succomba  le  30  judlet  1849. 

Ses  divers  travaux  étaient  épars  dans  des  recueils  scientifi(iues  et  surtout  dans 
\q  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  d^Édimboury.  Mais  avant  de  mourir,  il 
eut  l'idée  de  les  léunir  en  corps  d'ouvrage  qui  a  paru  sous  le  titre  :  Physiologicaîy 
Analumical,  and  Palhological  Researches.  Edimb.  1848,  in-8".        E.  Bgd. 

BEIL  (JoHAN!s-CllRISTIA^)  figurc,  sans  contredit,  au  premier  rang  des  illustra- 
tions scientifiipies  de  l'Allemagne  ;  anatoniiste  et  physiologiste  plein  de  sagacité  à 
la  fois  et  de  profondeur,  il  acquit  également  une  grande  réputation  et  comme 
médecin  et  comme  chirurgien.  Cet  homme,  véritablement  supérieur,  naquit  le 
26  février  1 759  à  Pdiaude,  village  de  la  Frise  orientale,  oii  sou  père  exerçait  lesfonc- 
lions  de  ministreprotestant.  Destiné  d'abord  à  l'église,  sa  vocation  en  décida  autre- 
ment, et  SCS  humanités  terminérs  à  Norden,  il  alla  d'abord  étudier  la  médecine  à 
Gœttinguc,  puis  à  Halle  où  les  célèbi  es  prolcsseurs  Meckel  et  Goldbagen  eurent 
bientôt  reconnu  et  apprécié  les  brillantes  dispositions  de  leur  élève.  C'est  li 
qu'il  se  fit  recevoir  docteur  eu  médecine  et  en  chirurgie  (1782).  Après  avoir  pra- 
tiqué pendant  quelques  années  dans  son  pays  natal,  il  fut  appelé  à  Halle,  1787, 
en  qualité  de  professeur  extraordinaire,  et  l'année  suivante,  à  la  mort  de  s-on 
ancien  maître  Goldbagen,  il  devint  professeur  ordinaire  et  directeur  de  l'Institut 
clinique,  puis  enfin  médecin  pensionné  de  la  ville.  Dès  les  premiers  temps  sa 
réputation,  grandie  à  la  hauteur  de  son  talent,  attira  à  l'Universitédont  il  était  mem- 
bre une  foule  d'élèves  jaloux  de  l'entendre.  L'école  de  Halle  ayant  été  dispersée  à 
la  suite  des  événements  qu'entraîna  la  bataille  d'iéna  (1806),  fut  peu  de  temps 
après  réorganisée,  mais  elle  avait  perdu  son  ancien  éclat,  et,  en  1810,  Red  fut 
appelé  à  Berhu  comme  président  du  Conseil  des  mines  et  comme  professeur  de 
médecine.  Lors  de  la  dernière  coalition  contre  la  France,  Reil  fut  nommé  direc- 
teur général  des  hôpitaux  établis  à  Halle  et  à  Leipzig  ;  mais  après  la  grande  bataille 
livrée  sous  les  murs  de  cette  ville  en  1815,  les  hôpitaux  ayant  été  encombrés  par 
plus  de  50,000  blessés,  le  typhus  ne  tarda  pas  à  se  déclarer,  et  Reil,  dont  rien 
n'avait  pu  ralentir  le  zèle,  déjà  épuisé  par  ses  travaux  incessants,  succomba  le 
12  novembre  1815  à  une  attaque  de  l'épidémie. 

Malgré  les  écarts  auxquels  son  imagination  ardente  l'entraîna  quelquefois,  Reil 
n'en  a  pas  moins  joué  un  grand  rôle  dans  la  |)by>iologie  à  la  fin  du  siècle  dernier.  Ad- 
versaire de  la  théorie  des  forces  vitales  en  tant  qu'indépendantes  des  organes,  il 
admet  que  les  propriétés  sjjéciales  aux  corps  organisés  sont  le  résultat  delà  forme 
et  du  mélange  des  éléments  constitutifs  de  lamalière;  la  forme  elle-même  dépend 
enlièiement  de  l'arrangement  chimique  des  atomes.  Ainsi  les  manifestaîions  de  h 
force  vitale  sont  la  conséquence  d'un  état  matériel  produit  des  lois  de  la  chimie 
organique  et  des  impondérables.  H  s'en  suit  que  chaque  partie,  mais  surtout  cha- 
(jue  tissu,  chaque  organe,  présente  des  propriétés  particulières,  ses  forces  vitales- 
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spéciales,  sa  susceptibililé,  son  aptitude  moibide  à  part.  Rail  a  rendu  de  grands 
services  à  l'anatoniie  et  à  la  physiologie,  surtout  à  propos  du  système  nerveux  dont 
il  étudia  la  structure  et  la  distribution  avec  plus  de  soin  qu'on  ne  l'avait  fait  avant 
lui.  Ayant  eu  l'idée  heureuse  de  dissoudre  le  névrilème  à  l'aide  de  l'acide 
nitrique  dilué,  il  mit  complètement  à  nu  les  filets  nerveux,  et  put  les  étudier  dans 
cet  état  ;  d'habiles  injections  lui  permirent  de  suivre  et  de  reconnaître  la  distribu- 
tion des  veines  et  des  artères  dans  ces  parties.  Admettant  que  c'est  la  structure  de 
l'organe  qui  fait  la  fonction,  il  reconnut  avec  Gall,  et  d'après  un  examen  très- 
rigoureux  suivi  chez  un  grand  nombre  d'aliénés,  que  les  facultés,  les  penchants 
dépendent  de  la  forme  et  des  autres  conditions  anatomiques  des  difféi  entes  parties 
de  l'encéphiile.  Ayant  trouvé  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  dans  des  parties 
où  il  ne  voyait  pas  de  nerfs,  il  est  porté  à  croire  que  les  extrémités  terminales  de 
ceux-ci  sont  entourés  d'une  atmosphère  nerveuse  capable  de  recevoir  et  de  trans- 
mettre les  impressions. 

D'après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  facile  de  voir  quelles  devaient  être 
les  idées  de  Reil  en  pathologie;  pour  lui,  tout  désordre  fonctionnel,  tout  état  morbide 
est  l'effit  d'une  altération  dans  la  disposition  matérielle  des  organes.  C'est  surtout 
dans  son  grand  ouvrage  sur  les  lièvres  qu'il  a  généralisé  ces  principes  ;  privé  de 
connaissances  précises  en  anatomie  pathologique,  il  s'efforce  de  rattacher  les  diffé- 
rentes formes  de  mouvements  fébriles,  à  l'état  d'excitation  des  différents  tissus, 
des  diflérentes  parties  jusqu'au  point  de  faire  entrer  presque  toute  la  pathologie 
dans  son  cadre  des  fièvres.  Enfin,  circonstance  assez  rare  et  qui  prouve  la  puissance 
"  de  cette  remarquable  intelligence,  Ueil  était  aussi  habile  chirurgien  que  médecin 
éminent.  11  s'était  surtout  beaucoup  occupé  d'oculistique. 

Reil  a  laissé  les  ouvrages  suivants: 

I.  Tractatus  de  polychoUa.  Ilalee,  ■ITSS,  in-8°.  —  II.  Fragmenta  metaschematismi  j)ohj- 
choUœ.  Ibid.,  1783,  in-S".  —  III.  KranklieilsgcscIùclUe  des  seei.  Prof,  und  Obcrratk  J.-F.- 
G.  Goldenliagen.  Ibid.,  1788,  iii-8°.  —  IV.  Meinorabilia  clinica  medico-practica.  Ibid., 
Fasc.  l-III;  Ibid.,  1790-95,  in-8°.  —  V.  Diœtetischer  Hausarit.  Bremen,  1791,  in-8°,  2  vol. 
—  Vi.  Diss.  de  irrilubiUlatis  notione,  natura  et  morbis.  Halœ,  1795,  in-8°.  —  VII.  Cœnes- 
thesis.  Ibid.,  1794,  in-8\  —  VIII.  Sensiis  exlernus-  Ibid.,  179i,  in-S».  —  IX.  Funcliones 
animce  ]}ecuUares.  Ibid.,  1794,  in-S"",  — X.  Dissert,  de  Semeiologia  placenlœ  Ibid.,  1794, 
in-8°. —  XI.  E.xercUationum  anatomicarwn  fascicidus  I  de  structura  nervorum.  Ibid.  1796, 
in-fol.  —  XII.  Ueher  die  Er/ienntniss  und  Kur  der  Fieber.  Ibid.,  1797-1815,  5  vol.  in-S", 
3'  Mit.  Frankf.  a.  M  ,  1S20-2X,  5  vol.  in-S".  —  Xill.  Programma  de  pruritu  senili.  WnA.', 
1801,  111-4°.  —  XIV.  J'iltapsodien  ûber  die  Anwendung  der  psyckischen  Kurinclhude  auf 
Geisteszerrûttungen.  li.id.,  1805,  in-8°.  —  XV.  Pepinieren  zum  Unteiriekt  àr-Miclicr  Itauti- 
niers,  etc.  Ibid.,  180i,  in-8°.  —  XVI.  Beitràge  zur  Befôrdcrung  einer  huniiethode  auf 
psijcIiischemWege  [â\ecllor¥B\KER].  Ibid.,  1808,  in-8°,  2  vol.  —  XVII.  Entwurf  dner  allge- 
memen  Pathologie.  Ibid.,  1815-1816,  2  vol.  in-8°.  —  XVIII.  Kleine  Schriften  wissenscluift- 
Uchen,  etc  ,  édiles  par  ^asse,  Ibid.,  1817,  in-8°.  —  XIX.  A  i'onJé  avec  Autemuetu,  un  joiunul 
intitulé:  Archiv  fiir  die  Physiologie.  Halle.  1795-1815,  10-8°,  12  vol.,  (a  été  contiiuiê  par 
Mechel,  puis  par  Muller  et  paraît  encore  aujourd'hui  sous  la  direction  de  Heichebt  et  Duuois- 
Rayjiond).  Reil  a  publié  plusieurs  articles  dans  ce  recueil,  ainsi  que  dans  le  Journal  der 
Erfindungen,  et  dans  le  Magazin  der  IleLlkunde  de  Rœsculaub.  E.  Ijgd. 

REliWARL'S  (Jean-Albert-He>f,i).  Né  à  Hambourg  le  11  novembre  1729, 
d'une  f  imille  qui  a  fourni  à  l'Allemagne  plusieurs  de  ses  illustrations,  fit  ses  études 
médicales  à  Leyde,  oii  il  fut  reçu  docteur.  Il  vint  ensuite  se  fixer  dans  sa  ville  na- 
tale, oii  il  exerça  longtemps  la  médecine,  et  fut  nommé  professeur  de  physique  et 
d'histoire  naturelle  au  gymnase  de  Hambourg.  Il  mourut  à  Rantzau  en  1814.  Rei- 
marns,  qui  fut  l'un  des  propagateurs  de  l'inoculation,  est  l'auteur  d'un  grand 
nombre  de  mémoires  sur  divers  sujets  de  philosophie,  de  physique,  d'histoire  na- 
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tui'cUe  et  de  médecine,  et  s'est  beaucovip  occupé  des  effets  de  la  foudre,  ce  que 
paraissent  ignorer  les  auteurs  récents  qui  ont  écrit  sur  la  matière.  De  tous  ses 
écrits,  nous  citerons  seulement  : 

1.  Dissertatio  de  lumore  ligamenlorum  circa  articulas,  fungo  articulorum  dicta.  Leyde, 
1757,  iii-4».  —  H.  Die  Vrsache  des  Einsclilagens  vom  Blitz  nebst  desaen  naliirtichen  Ab~ 
wenduny  van  unscni  Gcbàudeii  aus  zuverlâssiyen  Erfahruiigen  van  Wettcrsclilâyen.  Hani- 
Jbourg-,  1768,  in-S"  ;  Langensalza,  1770,  in-8».  —  UL  Vom  BUtze,  dcsseii  Bahn  und  Wir- 
kungcn  bcschiitieiider  Leitung  durch  Melalle.  Hambourg,  1778,  iii-8°.  —  IV.  Untersuchuug 
dcr  vermeintcn  Nat/twciuliy/icit  cines  autorisirtcn  Collcgii  medici  und  einer  medizinischen 
Zwangsordnung.  llamburg,  1781,  in-8°.  A.  û. 

REIIW    ET    CAP.SULE     »»URRÉ:\.VLE.      §  I.   Anatomie,    développement 

et  piiy>*îoiogîe.  1.  Capsules  sunniîi\ALES.  I.  Anatomie.  Les  capsules  sur- 
rénales (capsules  atrabiliaires  de  Barlliolin,  Reiies  succenluriati  de  Casserius) 
sont  deux,  corps  glandulaires  situés  immédialenient  au-dessus  des  reins  dont  ils 
coilll'iit  j)0ur  ainsi  dire  l'extrémité  supérieure. 

Leurs  rapports  ne  sont  pas  tout  à  lait  les  mêmes  des  deux  côtés.  La  capsule 
droite  en  dedans  se  trouve  en  rajtport  avec  la  veine  cave  ;  elle  touche  au  foie  par 
sa  face  antérieure  et  lui  adhère  par  un  tissu  connectif  ordinairement  si  dense  que 
presijuc  toujours  on  enlève  la  caps>ile  surrénale  en  même  temps  que  le  foie 

La  capsule  gauche  répond  en  dedans  au  pancréas,  à  la  rate,  à  la  grosse  tubé- 
rosité  de  l'esloniac,  mais  tout  à  fait  médiatcment.  Des  deux  côtés  l'organe  est 
couché  sur  les  [)iliers  du  diaphragme  à  peu  près  au  niveau  de  la  dixième  dorsale. 
Immédiatement  en  arrière  et  en  dedans  se  trouvent  les  nerfs  splanchniques  et  les 
ganglions  semi-lunaires. 

La  forme  des  capsules  est  assez  difficile  à  bien  définir.  On  les  compare,  depuis 
Eustaclii,  à  un  casque  ou  à  un  bonnet  phrygien.  La  comparaison  est  assez  juste.  Ce 
sont,  en  effet,  des  corps  aplatis  dont  la  base  est  excavée  pour  se  mouler  sur  l'ex- 
trémité supérieure  du  rein.  Celle  du  côté  gauche  est  losangique,  celle  du  côté 
droit  serait  plutôt  triangulaire.  On  a  l'habitude  de  leur  décrire  deux  faces,  deux 
bords,  une  base  et  un  sommet. 

La  base  présente  une  scissure  profonde  pour  la  veine  capsulaire.  C'est  une  sur- 
face concave  qui  adhère  au  rein  par  l'intermédiaire  d'une  couche  de  tissu  cellu- 
laire très-làclie.  Les  rapports  avec  la  face  antérieure  de  cet  organe  sont  plus  étendus 
qu'avec  sa  face  postérieure.  Les  sommets  regardent  en  haut  et  en  avant. 

Le  bord  supérieur  est  convexe,  sinueux,  mince.  Le  bord  inférieur  est  un  peu 
plus  épais. 

Quant  aux  faces,  outre  les  rapports  indiqués  ci-dessus,  elles  présentent  une  mul- 
titude de  petits  sillons  dans  lesquels  rampent  les  vaisseaux  superficiels. 

Le  diamètre  vertical  des  capsules  surrénales  chez  l'adulte  est  de  0'",030.  Leur 
épaisseur  à  la  base  est  de  0'",0Û5.  Cruveilhier  professait  que  la  glande  gauche  est 
la  plus  volumineuse,  mais  nombre  d'anatomistes  se  rattachent  encore  à  l'opinion 
d'Eustachi,  qui  était  diamétralement  opposée. 

La  couleur  et  la  consistance  de  ces  glandes  ont  donné  lieu  à  nombre  de  discus- 
sions. C'est  que,  situées  au  voisinage  de  l'intestin  et  constituées  par  une  substance 
rapidement  putréfiée,  elles  présentent,  à  ce  double  point  de  vue,  les  aspects  les 
plus  variés.  Tantôt  leur  parenchyme  est  dur,  l'ésistant,  tout  à  fait  analogue  à  celui 
du  pancréas,  tantôt,  au  contraire,  il  est  mou,  friable.  Quant  à  la  couleur,  on  peut 
dire,  d'une  manière  générale,  qu'elle  est  jaunâtre  à  la  surface,  plus  foncée 
vers  le  centre.  C'est  ce  qui  a  fait  tout  d'abord  distinguer  deux  substances,  l'une 
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corticale,  l'autre  médullaire.  Bergmann,  en  1859,  crut  devoir  en  ajouter  une  troi- 
sième plus  paie,  et  ressemblant,  par  sa  cituteur,  à  de  la  corne  de  bneuf.  Mais  il 
est  probable  qu'il  a  pris  pour  l'état  normal  le  résultat  de  la  décompos  tion  ou  d'un 
travail  patbologique.  Mattei  (de  Sienne),  qui  a  cherché  à  résoudre  cette  question, 
n'a  rencontré  la  substance  signalée  par  Bergmann  que  sur  les  cadavres  dont  la  pu- 
tréfaction est  en  général  rapide,  par  exemple  ceux  des  sujets  dont  la  masse  san- 
guine est  très-abondante  ou  qui  ont  succombé  à  des  fièvres  putrides. 

La  substance  corticale,  comme  son  nom  l'indique,  entoure  de  toutes  parts  la 
substance  médullaire,  si  bien  que,  lorsque  la  putréfaction  liquéfie  cette  dernière, 
l'organe  semble  creusé  d'une  cavité  centrale.. 

Une  capsule  fibreuse,  analogue  à  la  capsule  de  Glisson  du  foie,  enveloppe  de 
tous  côtés  la  glande  et  envoie  dans  son  parenchyme  des  prolongements.  Elle 
semble  un  peu  plus  épaisse  au  niveau  des  sillons,  de  sorte  que,  si  on  l'arrache 
après  macération,  comme  l'a  fait  Grand ry,  on  voit  sa  surface  interne  couverte  d'aspé- 
rités plus  ou  moins  nombreuses,  tandis  que  la  substance  de  la  glande  mise  à  nu 
paraît  comme  mamelonnée.  Nous  avons  donc  tout  d'abord  trois  éléments  anato- 
miques  à  étudier  :  1°  la  substance  corticale >  2"  la  substance  médullaire;  5°  le 
stroma. 

Substance  corticale.  Les  premières  études  histologiquos  entreprises  d;ms  le 
but  d'élucider  la  structure  intime  des  capsules  surrénales  nous  représentaient  la 
substance  corticale  comme  formée  par  des  sortes  d'utricules  allongés  rayonnant 
du  centre  vers  la  [léiiphérie,  entoures  de  toutes  parts  par  du  tissu  conjonclil  dense 
et  vasculaire,  et  se  perdant  au  niveau  de  la  substance  médullaire.  Dans  ces  tubes 
allongés,  on  décrivait  un  plasma  albumiueux,  des  cellules,  des  noyaux,  des  gra- 
nulations et  gouttelettes  graisseuses.  Ecker  avait  donné  à  ces  éléments  le  mm 
d'utricules  glandulaires.  La  description  que  donna  Ilarley  en  1858  se  rappioche 
beaucoup  plus  de  ce  qui  est  admis  actuellement. 

Sur  des  coupes  très-miiices  prati(iuées  perpendiculairement  à  la  surface  de  l'or- 
gane, cet  habile  observateur  a,  comme  ses  devanciers,  vu  des  sortes  destries  ou  co- 
lonnes allongées,  de  couleur  jaunâtre  ;  mais  en  se  servant  d'un  grossissement  plus 
considérable,  il  s'est  assuré  qu'elles  étaient  constituées  par  des  amas  oblongs  de 
cellules,  amas  de  longueur  très-irrégulière,  mais  de  diamètre  assez  uniforme.  Les 
cellules  qui  les  constituent  sont  de  1/10  à  1/40  de  millimètre  de  diamètre.  Elles 
sont  tassées,  contiennent  un  noyau,  des  globules  graisseux,  une  matière  colo- 
rante. Contrairement  à  l'opinion  de  Kœlliker,  l'histologiste  anglais  admet  une 
membrane  propre  enveloppant  toutes  ces  cellules.  Ces  cavités  apparaissent  sous 
forme  d'orilices  arrondis  sur  les  coupes  pratiquées  parallèlement  à  la  surface  de  la 
glande.  Elles  sont  séparées  par  du  tissu  conjoiictif. 

D'importants  travaux  ont  paru  depuis  le  mémoire  de  Harley  ;  nous  devons  citer 
le  mémoire  de  Mattei  (de  Sienne),  mais  surtout  les  remarquables  recherches  que 
Grandry  a  publiées  à  ce  sujet  dans  le  Journal  d'analomie  do  Ch.  Robin,  recherches 
que  n'ont  fait  que  confirmer  les  travau^:  tout  récents  de  Brunu.  Grandry  a  fait 
voir,  l'un  des  premiers,  que  les  lacunes  que  nous  venons  de  décrire  n'ont  pas  la 
même  disposition  dans  toute  l'épaisseur  de  la  substance  corticale.  Ainsi,  l'on  trouve  : 
1»  Tout  à  fait  à  la  périjihérie  une  première  couche  constituée  par  des  lacunes  très- 
petites  de  0""n,05  à0'"'^,04  de  diamètre.  Cette  couche  est  désignée  sous  le  nom  de 
couches  des  vésicules  closes,  à  cause  de  la  forme  arrondie  et  spbérique  de  ces  la- 
cunes. Quelle  que  soit,  en  effet,  la  direction  de  la  coupe  examinée,  on  leur  voit 
toujours  le  même  volume  et  la  même  forme.  Grandry  les  croit  munies  d'une  raem- 
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brane  propre.  Elles  contiennent  une  substance  finement  granuleuse,  grisâtre,  des 
noyaux,  mais  peis  de  granulations  graisseuses.  Il  y  en  a,  en  général,  deux  ou  trois 
rangées.  Des  travées  conjonctives  les  séparent,  La  deuxiènae  couche  est  constituée 
par  ce  que  Ton  appelle  les  tubes.  Là  aussi  Grandry  admet  une  paroi  propre;  mais 
nombre  d'auteurs  sont  d'une  opinion  tout  opposée.  Ecker  a  comme  Grandry,  dé- 
crit celte  membrane,  il  lui  a  même  doinié  le  nom  de  membrane  glandulaire. 
Mais  Mœrs  et  Kœlliker  n'en  ont  jamais  pu  constater  l'existence;  Jœsten  se  borne 
à  dire  que  la  substance  corticale  est  divisée  en  compartiments  allongés  par  des 
travées  conjonctives,  mais  il  ne  parle  pas  de  membrane.  Flenle  professe  la  même 
opinion,  et,  pour  lui,  la  membrane  décrite  par  Ecker  ne  ferait  qu'un  produit  delà 
suraddiMon  gniisseuse  des  cellules,  .\ctuellement,  on  tend  déplus  en  [bis  à  nier 
l'existence  de  cette  membrane,  et,  si  la  coinpiiraison  ([u'on  chercbe  à  ét;iblir  entre 
les  glandes  surrénales  et  les  organes  lympboides  est  exacte,  il  est  bien  probable 
que  cette  membrane  n'exiçte  pas. 

fl  nous  reste  maintenant  à  décrire  le  contenu  de  ces  tubes.  1"  On  peut  y  trouver 
une  masse  opaque  et  rérringente  constituée  par  un  amas  de  cristaux  en  aiguilles, 
cristaux  graisseux  (?).  On  n'aperçoit  alors  que  dillicilement  les  traces  de  cellules; 
2°  en  d'autres  points,  ces  tubes  sont  remplis  par  des  cellules  à  noyaux  dont  le 
contenu  est  finement  granuleux.  La  couleur  est  alors  jaunâtre;  5"  enfin,  Von  ren- 
contre des  tubes  de  couleur  grisâtre  qui  sont  remplis  de  cellules  qui  contiennent 
des  granulations  graisseuses.  Grandry  a  pu  se  convaincre  qu'un  seul  tube  peut 
présenter  les  trois  espèi  es  de  contenu  qui  viennent  d'être  indiqués.  La  substance 
réfringente  est  à  la  péiipbérie,  la  substance  jaune  est  la  plus  centrale.  La  sub- 
stance grise  est  prob.iblement  un  état  intermédiaire  entre  les  deux  autres  variétés. 

La  distribution  de  ces  diverses  substances  n'a  pourtant  rien  de  bien  régulier. 
Telle  paraît  prédominer  en  certaines  régions  de  la  glande  <jue  l'on  retrouve  à  peine 
en  d'autres.  Mais  les  notions  acquises  sur  ce  point  sont  tellement  vagues  que  je 
n'ai  pas  cru  devoir  les  exposer  ici  en  détail. 

Le  diamètre  moyen  des  tubes  est  à  peu  près  constant,  savoir  0"™,05.  On  ne  sait 
pas  encore  bien  comment  ils  se  terminent  du  côté  de  la  substance  médullaire.  Vers 
la  périphérie,  c'est  une  terminaison  en  cul-de-sac.  Il  en  est  probablement  de  même 
du  Cdté  de  la  ré;i^ion  centrale.  C'est  ce  que  semble  indiquer  l'observation  de 
Grandry,  qui  a  constaté  ce  mode  de  terminaison  dans  les  points  oij  la  substance 
médullaire  lait  défaut,  c'est-à-dire  vers  les  bords  amincis  de  l'organe. 

La  troisième  couche  décrite  par  Grandry  dans  la  substance  corticale  n'existe 
([ue  dans  certains  points.  Elle  est  constituée,  dit-il,  par  des  cellules  cà  noyaux,  dont 
le  contenu  est  iiniment  granuleux,  mais  sans  granulations  graisseuses.  C'est  à 
peine  si,  dans  quelques  points,  l'on  voit  des  éléments  avec  graisse.  Il  n'y  a  pas  de 
membrane  propre.  Près  de  la  substance  corticale  tubuleuse,  ces  cellules  semblent 
disposées  en  séries  linéaires  qui  paraissent  se  continuer  avec  les  tubes.  Du  côté 
de  la  substance  médullaire,  ces  éléments  sont  au  contraire  réunis  en  graupes 
arrondis  débmilés  [)ar  du  tissu  lamineux  qui  sert  de  support  à  de  gros  vaisseaux. 

Au  niveau  des  bords  de  la  glande,  ou  ne  trouve  pas  de  substance  médullaire:  on 
n'y  rencontre  que  les  amas  de  cellules  dont  nous  venons  de  parier. 

Substance  médullaire.  Cette  substance,  dont  la  décomposition  cadavérique 
rend  l'élude  extrêmement  difficile,  est  constituée  par  des  vésicules  arrondies,  li- 
mitées, nous  dit  Grandry,  par  une  membrane  propre.  L'existence  de  cette  niein- 
brane  est  loin  d'être  prouvée.  Ces  vésicules  closes  contiennent  des  amas  de  cel- 
lules qui  mesurent  de  0'"'»,002  à  O»^015  de  diamètre.  On  ne  les  distingue  tout 
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d'abord  qu'avec  peine,  car  elles  se  présentent  en  amas  irrêguliers  d'une  substance 
excessivement  riche  en  granulations. 

Elles  sont  très-molles,  se  tassent  les  unes  contre  les  autres,  s'aplatissent  si  bien 
<jue,  lorsqu'on  les  regarde  de  profil,  on  croirait  avoir  sous  les  yeux  des  séries  d'épi- 
théliumscylindriqties.  Elles  oui  la  propriété  de  se  laisser  colorer  par  le  bicbromate 
de  potasse,  tandis  que  les  cellules  de  la  substance  corticale  ne  sont  pas  influencées 
par  ce  réactif. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  forme  de  ces  vésicules.  Elles  sont,  en  général, 
oblongues  ;  un  tissu  conjouctif  cxlrcniement  vasculaire  les  sépare. 

Au  milieu  de  la  substance  médullaire  ou  aperçoit,  mcnie  à  l'œil  nu,  de  petites 
taches  jaunes  ;  ce  sont  des  îlots  constitués  par  des  éléments  identiques  à  ceux  de 
la  substance  corticale. 

La  substance  médullaire  n'est  donc,  en  somme,  qu'un  système  lacunaire 
rempli  par  des  cellules  sans  enveloppe  et  pourvues  d'un  gros  noyau  vcsiculeux. 

Stroma.     Sa  description  a  la  plus  grande  importance,  car  s'il  est  permis,  eu 
physiologie,  de  raisonner  par  induction,  son  rôle  physiologique  prime  celui  de 
toutes  les  autres  parties.  En  effet,  la  charpente  de  l'organe  est  constituée  par  du 
tissu  réticulé.  La  membrane  d'enveloppe  envoie  par  sa  face  profonde  des  pro- 
longements qui,  dans  la  substance  corticale,  circonscrivent  des  lacunes  allongées, 
tandis  que  dans  la  substance  mcdidlaire  on  constate  sur  des  coupes  un  véritable 
réseau,  d'autant  plus  apparent  que  l'on  a  mieux  réussi  à  chasser,  à  1  aide  du 
.pinceau,  le  contenu  cellulaire  de  l'organe.  Ce  tissu  conjonctif  réticulé  a  les  plus 
grands  rapports  avec  celui  qu'on  observe  dans  les  ganglions  lym[iliatiqucs  et 
autres  organes  appartenant  au  système  hématopoiétique.  En  effet,  arrivées  vers 
les  limites  de  la  substance  médullaire,  les  travées  conjonctives  volumineuses  se 
divisent  en  trabécules  rayonnantes  qui,  s"anastomosant,  forment  un  système  de 
mailles  assez  serrées.  Au  niveau  des  points  d'entre-croisement  ou  nœuds  de  ces 
trabécules  apparaissent  des  noyaux  (comme  au  niveau  des  nœuds  du  tissu  con- 
jonctif des  autres  organes  lymphatiques),  et  Jœstein  prétend  même  qu'entre  les 
cellules  médullaires  on  pourrait  isoler  un  réseau  de  troisième  ordre  constitué  par 
des  fibres  excessivement  fines.  Si  ce  fait.analomique  se  vérifiait,  la  charpente  des 
capsules  surrénales  serait  en  tout  assimilable  à  celle  des  ganglions  lymphatiques. 
Ajoutons  que  l'on  a  signalé  dans  ce  stroma  la  présence  de  libres  élastiques. 

Mais  il  nous  reste  deux  éléments  importants  à  étudier  :  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux. Les  rapports  des  capsules  surrénales  avec  le  système  nerveux  sont  en  eflet, 
ce  qu'il  y  a  de  plus  obscur,  de  plus  inexplicable  dans  leur  constitution.  On  est 
également  surpris  de  leur  extrême  richesse  vasculaire  et  de  la  multiplicité  des 
sources  d'où  leur  arrive  le  sang. 

A.  Vaisseaux.  Artères.  Les  capsules  surrénales  reçoivent:!"  les  artères 
^îapsulaiies  supérieures  qui  naissent  de  la  diaphragmaticiue  inférieure,  et  dont 
le  volume  est  assez  considérable.  Tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  elles  pénè- 
trent en  général  dans  la  glande  vers  son  sommet  ;  12"  les  capsulaires  moyennes. 
Ce  sont  les  plus  volumineuses.  Leur  nombre  est  variable.  Elles  se  détachent 
directement  de  l'aorte,  mais  la  hauteur  à  laquelle  elles  naissent  est  sujette  à 
de  nombreuses  variations.  Ainsi  c'est  quelquefois  au-dessous  de  l'artère  rénale 
■que  l'on  observe  leur  origine,  tandis  que  d'ordinaire  c'est  au  niveau  même  de  la 
capsule  ;  3°  les  capsulaires  inférieures.  Elles  sont  lournies  par  l'artère  rénale. 
Tantôt  c'est  du  tronc  de  l'artère  que  naît  cette  branche,  tantôt  de  l'une  de  ses 
divisions.  Dans  Y  Atlas  de  Bonamy,  Broca  et  Beau,  on  a  figuré  une  artère  capsu- 
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laire  inférieure  émergeant  de  la  substance  même  du  rein.  Ces  diverses  branches 
pénètrent  dans  l'épaisseur  de  l'organe  après  s'être  plus  ou  moins  ramifiées  entre 
les  circonvolutions  que  nous  avons  décrites  à  sa  surface. 

Veines.  La  grande  veine  surrénale,  qui  reçoit  presque  tout  le  sang  de  la 
glande,  émerge  en  un  point  qui  est  plus  rapproché  de  la  face  antérieure  que  de  la 
postérieure.  On  la  voit  ramper  en  avant  au  fond  d'un  petit  sillon  qui  a  environ  un 
centimètre  de  largeur.  Dans  son  trajet  extra-capsulaire,  elle  reçoit  des  vésicules 
qui  résument  la  circulation  veineuse  du  tissu  cellulaire  ambiant  et  de  quelques 
ganglions  prévertébraux  lombaires.  La  veine  capsulaire  droite  se  jette  diiectement 
dans  la  \eine-cave.  La  veine  capsulaire  gauche  se  réunit  à  la  veine  rénale  du  même 
côté. 

Lymphaliqties.  On  ne  sait  rien  encore  sur  les  lymphatiques  de  ces  organes. 
Jœ.stcu  a  pourtant  vu  dans  le  voisinage  des  petits  troncs  arléricls  des  canaux  creux 
qui  pourraient  peut-être  bien  se  rapporter  an  système  lymphatique.  Mœrx  a  décrit 
quelque  chose  d'analogue,  et  Ecker  a  cru  voir,  à  la  surface  de  la  capsule  surré- 
nale d'un  animal  tué  en  pleine  digestion,  un  réseau  analogue  à  un  réseau  lym- 
phatique. 

La  distribution  du  sang  dans  l'intérieur  de  la  glande  se  fait  par  l'intermédiaire 
d'un  «yslème  de  capillaires,  qu'il  est,  de  l'aveu  même  de  tous  les  auteurs,  extrô-; 
memcnt  difficile  d'injecter. 

Dans  la  première  couche  de  la  substance  corticale,  ces  capillaires  forment  un 
réseau  à  mailles  allongées  et  dirigées  parallèlement  aux  tubes  ou  rayons.  Leur 
diamèlre  varie  entre  0,004  et  0,006.  Us  sont,  en  général,  accolés  aux  travées  con- 
jonctives. Le  réseau  est  beaucoup  plus  riche  et  beaucoup  plus  serré  dans  la  couche 
la  plus  interne  au  niveau  do  la  substance  médullaire,  mais  il  ne  dépasse  pas  cette 
limite.  C'est  que,  tandis  qu'il  n'y  a  pas  une  seule  veine  dans  la  suhsiance  corti- 
cale, il  n'y  a  pas  de  ca[»illaire  dans  la  substance  médullaire.  On  y  observe  un  ré- 
seau veineux  très-développé.  Les  canaux  qui  le  constituent  ont  de  0'^'",018  à 
Qmm  (396  de  diamètre.  Ils  se  réunissent  pour  former  des  troncs  encore  plus  consi- 
déi  ables  qui  vont  déverser  le  sang  dans  une  grosse  veine  centrale  ordinairement 
unique.  , 

B.  Nerfs.  Us  sont  remarquablement  abondants.  Kœllilver  a  vu  pénétrer  jusqu'à 
33  pelites  branches  nerveuses  dans  une  seule  capsule  surrénale.  Us  proviennent 
du  ganglion  semi-lunaire  et  du  plexus  rénal.  Suivant  Bergmann,  le  pneumo-gas- 
trique  et  le  pbéniqne  donneraient  aussi  quelques  filets.  Mais  on  n'a  que  des  notions 
extrêmement  incomplètes  sur  leur  distribution.  C'est  qu'ils  sont  destinés  à  la 
substance  médullaire  dont  l'altération  cadavérique  est  trop  rapide  pour  que  l'on 
y  puisse  poursuivre  une  étude  aussi  minutieuse  que  celle  des  terminaisons  ner- 
veuses. 

La  nature  même  des  filets  qui  parcourent  l'organe  n'est  pas  parfaitement  déter- 
minée. D'après  Pappenheim  et  Remak,  il  n'y  aurait  là  que  des  fibres  embryon- 
naires, tandis  que,  d'après  Kœlliker,  on  ne  verrait  que  des  tubes  à  bords  foncés 
et  de  tous  les  calibres.  Ces  nerfs  formeraient  un  réseau  extrêmement  riche,  en- 
fermé dans  les  trabécules  du  réseau  conjouctif.  Mais  ce  qui  paraît  avoir  une  im- 
portance beaucoup  plus  considérable,  c'est  la  présence,  dans  l'épaisseur  même  de 
la  glande,  du  tissu  nerveux  ganglionnaire.  On  trouve,  en  effet,  au  centre  de  la 
substance  médullaire,  adhérant  aux  parois  de  la  grande  veine,  un  ou  plusieurs  gan- 
glions nerveux  <]ui  contiennent  un  grand  nombre  de  cellules  anguleuses,  irrégu- 
lières, de  G'"'", 05  à  0""",06  de  diamètre,  munies  d'un  noyau  de  0,02,  nucléoléea 
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en  un  mot,  parlaiteaienl  analogues  à  telles  des  autres  centres  nerveux  ganglion- 
naires. 

D'après  Grandry,  on  trouverait  aussi,  en  dehors  de  ces  ganijlions,  des  cellules 
ganglionnaires  isolées  et  disséminées  dans  l'épaisseur  de  la  substance  médullaire. 
Ces  oiganes  nerveux  sont  en  rapports  intimes  avec  les  vaisseaux,  mais  on  n'a  pas 
encore  pu  définir  leurs  connexions  avec  le  système  nerveux. 

II.  Développement.  Les  capsules  surrénales  se  développent  en  même  temps 
que  les  reins;  toutefois,  d'une  manière  indépendante.  Elles  naissent  d'un  amas  cel- 
lulaire qui  appartient  au  feuillet  moyeu  du  blastoderme  et  jusqu'à  la  douzième 
semaine  leur  volume  est  de  beaucoup  supérieur  à  celui  des  reins.  Mais  à  partir  de 
Cette  époque  ces  derniers  prennent  un  accroissement  beaucoup  plus  considérable. 
Quant  à  l'iiistogenèse  on  peut  dire  qu'elle  nous  est  à  ]ieu  près  inconnue,  car  nous 
n'aurions  à  citer  que  quelques  observations  très-incomplètes  de  Ecker  et  de  Kœlli- 
ker  sur  des  embryons  de  mammifères. 

III.  Physiologie.  Lorsque,  vers  la  fin  du  seizième  siècle,  Eustachi  découvrit 
les  capsules  surrénales,  il  se  borna  à  en  déciirt^  la  l'orme,  le  volume  et  la  situation, 
sans  rien  préjuger  sur  leurs  fonctions,  croyant  même  n'ajouter  qu'une  simple 
unité  au  long  catalogue  des  glandes  déjà  connues.  Mais  bientôt  sa  découverte 
attira  l'attention  des  savants.  Casserius,  l'un  des  premiers,  aborda  le  problème 
physiologique,  décorant  ces  glandes  nouvelles  du  nom  de  reins  succenturiés, 
renés  succenturiati.  Bauhin  compléta  la  description  anatoniiquo,  tandis  que 
Spigel,  servile  copiste  des  anciens,  déclara  que  les  glandes  d'Eustaclii  n'avaient 
d'autres  fonctions  que  de  combler  le  vide  qui  sépare  les  reins  du  diaphragme. 

Riolan  soufint  plus  tard  une  opinion  analogue,  mais  qui  se  rapproche  beaucoup 
plus  de  la  vérité  :  les  capsules  surrénales  seraient,  suivant  lui,  destinées  à  sou- 
tenir le  plexus  nerveux  formé  par  le  sympathique  et  le  nerf  vague.  Cette  assertion 
sans  doute  ne  mériterait  guère  d'être  rap[)elée,  si  elle  ne  prouvait  une  lois  de  plus 
que  Riolan  avait  mieux  observé  que  ses  contemporains.  Seul,  en  effet,  pendant 
toute  la  période  dont  nous  allons  retracer  l'histoire,  il  soutint,  contre  tous  les  ana- 
tomistes  d'alors,  que  ces  capsules  n'ont  pas  de  cavité  centrale  [Falsum  est  istam 
glandulam  cavam  esse). 

C'est  qu'à  cette  malheureuse  cavité  se  rapportent  presque  toutes  les  théories  que 
nous  allons  examiner.  La  plus  ancienne  en  date  e>t  celle  de  Casp.  Barlholin.  Le 
sang,  d'après  lui,  n'ayant  pu  s'épurer  snftisamment  dans  le  foie  et  la  rate,  vient 
déposer  dans  les  glandes  surrénales  une  matière  épaisse,  bilieuse,  excrémentitielle, 
qui  doit  y  être  retenue  et  transformée  de  façon  à  pouvoir  traverser  le  rein.  De  là 
la  coloration  noire  que  présentent  les  urines  à  de  certains  moments.  Je  ferai  grâce 
au  lecteur  des  déductions  auxquelles  l'auteur  se  livre  au  point  de  vue  pathologi- 
que. Ses  affirmations  au  sujet  de  la  mélancolie  sont  tout  à  fait  inintelligibles. 
Mais  ou  doit  les  lui  pardonner,  puisqu'il  ignorait  encore  les  lois  de  la  circulation. 

Son  fils  T.  Bartholin  s'efforça  de  démontrer  la  théorie  de  son  père,  en  recher- 
chant par  quelle  voie  cette  humeur  noire  que  l'on  trouve  dans  les  capsules  atrabi- 
liaires  peut  arriver  jusqu'au  rein.  11  supposa  dans  les  veines  émnlgentes  un  cou- 
rant en  sens  inverse  de  la  circulation  générale,  courant  comparable  au  remous 
d'une  rivière,  qui  naîtrait  précisément  au  moment  où  la  veine  capsulaire  vient, 
chargée  du  produit  de  sa  glande,  se  déverser  dans  le  sang  de  la  veine-cave. 

Nous  verrons  plus  loin,  dans  notie  article  Rein,  que  M.  Cl,  Bernard  a  admis 
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une  circulation  licpatico-réiialo  veineuse,  ([ui  n'est  pas  sans  analogie  avec  ce  que 
décrit  Thomas  Bartlioliii. 

Abandonnée  par  ses  contemporains,  cette  théorie  fut  remise  en  honneur  beau- 
coup plus  tard  \m'  Petnicci,  analomiste  romain,  qui  crut  trouver  dans  les  veines 
capsulaires  des  valvules  favorisant  l'arrivée  du  sang  daris  la  glande  par  les  veines 
et  en  enqiôchant  le  retour.  C<  tte  prétendue  découverte  l'amena  à  imaginer  une 
petite  circulation  toute  particnlière  dans  les  glandes  surrénales.  Le  sang,  dit-il, 
est  a|iporté  par  les  veines,  et,  a[)rès  avoir  été  modifié  il  est  conduit  dans  le  rein 
par  lintermédiaire  des  artères.  Si  la  théorie  de  Th.  Bartholin  a  son  analogue  de 
nos  jours  dans  celle  de  Bernard,  Petrucci  a  aussi  ses  imitateurs.  Ainsi,  Naumann 
prétond  ((u'il  y  a  entre  le  rein  et  les  capsules  surrénales  le  même  ra^tport  qu'entre 
le  sy>tèmu  de  la  veine-porte  et  la  rate.  Le  sang  qui  afflue  dans  les  capsules  légé- 
ncrcrait  eu  quehpic  sorte  le  sang  veineux  à  sa  sortie  des  reins. 

Mais  la  théorie  des  Barlholin  ne  fut  pas  admise  sans  conteste,  et  bon  nombre 
d'analamistes  l'attaquèrent,  parmi  lesquels  on  peut  citer  llighmor,  qui  fit  reiuar- 
qucr  avec  bcaiiroup  de  jnsfcssi'  (\\U'  l'adabile,  élant  une  humeur  peccante,  nn  pro- 
djiit  palhologiqni-,  il  ne  doit  ])as  normalement  y  avoir  un  organe  chargé  de  la  sé- 
créter. C'est  une  objection  analogue  que  formula  de  Marchelti, 

Warthon,  h  la  môme  époque,  émettait  sur  la  [)liysiologie  de  ces  glandes  des 
idées  assez  intéressantes  à  étudier  aujourd'hui.  Cet  habile  analomiste  a,  en  effet, 
le  mérite  d'avoir  entrevu  ledouble  rappoit  des  capsules  surrénales  avec  le  système 
circnlitoire  et  le  système  nerveux.  Aussi  les  nomme-t-il  (jlandiilce  ad  plexum 
nervenm.  L'abondance  extrême  de  ces  filets,  qui  variis  nodis  tumescere  cer- 
nnnlur,  le  surprend  non  moins  que  leur  vohnne,  dix  fois  plus  fort,  dit-il,  que 
semble  l'indiquer  celui  de  l'organe.  Et  ces  nerfs  sont  en  connexion  avec  ceux  des 
autres  viscères,  ceux  de  la  rate  en  particulier;  aussi,  ces  organes  s'influencent-ils 
peut-être  réciproquement  par  leur  intermédiaire. 

Signalons  le  parallèle  établi  par  lui  entre  les  capsules  surrénales  et  les  ganglions 
lymphatiques.  Mais  là  se  borne  l'intérêt  des  recherches  de  Warthon;  car  il  en 
vient  à  décrire  au  centre  de  la  glande  une  cavité  communiquant  avec  les  veines 
par  des  orifiees  munis  de  valvules,  et  dans  laquelle  il  se  forme  un  liquide  non  ex- 
crcmentitiel,  mais  dont  il  ignoie  la  nature. 

En  résumé,  Warthon  attribue  aux  capsules  surrénales  deux  fonctions  :  1°  la 
dispersion  dans  les  viscères  du  fluide  nerveux  ;  2°  la  sécrétion  d'un  produit  inconnu 
encore,  qu'elles  versent  dans  le  torrent  circulatoire.  Coproduit,  pour  Kerckringiiis, 
n'est  autre  qu'un  ferment  que  .la  veine-cave  doit  conduire  jusqu'au  cœur  sur  le- 
quel il  donne  naissance,  par  effervescence,  à  une  excitation  spéciile  ;  et  Sylvius 
croit  que  son  action  est  de  rendre  au  sang  la  fluidité  qu'il  a  perdue  en  se  dépouil- 
lant de  son  sérum  dans  le  rein. 

A  partir  de  cette  époque,  nous  ne  voyons  naître  aucune  théorie  nouvelle,  les 
auteurs  se  rattachant  à  l'une  ou  à  l'autre  de  celles  qui  Tiennent  d'être  ex- 
posées. 

Peut-être  pourrions-nous  citer  les  remarques  de  Cassan  en  1789,  remarques 
confirmées  par  Meckel.  Ces  auteurs,  trouvant  les  glandes  surrénales  relativement 
plus  volumineuses  chez  les  nègres,  dont  les  organes  génitaux  sont  très-développés, 
se  demandèrent  si  elles  ne  faisaient  pas  partie  du  même  système.  Mais  ritn  ne 
vint  appuyer  cette  hypothèse,  dont  il  ne  doit  plus  être  aujourd'hui  question. 

Citeiai-je  encore  la  théorie  de  Bergmann  fils,  qui,  en  1859,  vint  soutenir  que 
les  capsules  surrénales  sont  des  ganglions  nerveux?  Mais  les  faits  tératologiques 
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sur  lesquels  il  s'appuie  ne  prouvent  pas  grand'ihose  (atrophie  cliez  les  acéphales), 
€t  ses  (lescriplions  liistologiques  ont  été  démontrées  fausses. 

Gène  fut  guère  qu'en  1855  que  la  question  revint  ù  l'ordre  du  jour,  quand  Âd- 
dison  fit  pour  la  première  fois  connaître  sa  maladie  bronzée. 

Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  les  observations  qui  amenèrent  cet  illustre  clinicien 
à  formuler  sa  théorie.  On  les  trouvera  exposées  et  disculées  à  l'article  Bronzée 
{maladie).  Disons  seulement  que  des  faits  recueillis  par  Addison  il  semblait  res- 
sortir :  \°  que  la  destruction  des  capsules  surrénales  est  suivie  d'une  accumula- 
tion de  pigment  dans  le  système  tégumentaire  ;  2°  que  cette  destruction  a  pour 
conséquence  la  mort  de  l'individu. 

Brown-Séquard  s'empara  de  la  nouvelle  découverte  qu'il  chercha  à  vérifier 
expérimentalement.  Son  premier  mémoire  fut  publié  dans  les  Archives  générales 
en  1856.  On  en  peut  lire  un  deuxième  dans  le  })remier  volume  de  son  Journal  de 
physiologie,  4858.  D;ms  la  longue  série  d'expérience  qu'il  entreprit,  cet  illustre 
physiologiste  chercha  à  savoir  : 

1°  Si  chez  les  animaux  on  peut  déterminer  des  troubles  pigmentaires  analogues 
à  ceux  de  la  cachexie  d'Addison  ; 

2°  Si  les  animaux  auxquels  on  extirpe  leurs  capsules  surrénales  peuvent  sur- 
vivre à  cette  opération. 

La  clécotiverte  de  la  maladie pigmentaire  des  lapins  facilita  singulièrement  la  so- 
lution de  la  première  partie  de  ce  problème.  Ces  animaux  en  effet  succombent  quel- 
quefois à  une  affection  spontanée  caractérisée  par  mie  destruction  de-^  capsules  ^urré- 
nales  avec  accumulation  de  pigment  dans  le  sang.  Le  sang  des  animaux,  (pii  ont 
subi  l'extirpation  de  ces  organes  présenterait  des  caractères  analogues.  On  y  trou- 
verait une  matière  pigmentaire  spéciale  et  des  cristaux,  avec  disparition  rapide  des 
globules.  11  semblerait  donc  j)robable,  d'après  ces  observations,  tpie  les  c  qysules 
surrénales  .«:ont  chargées  de  modifier  une  nutière  qui  sans  elles  se  transformerait 
en  pigment.  Les  résultats  chimiques  obtenus  par  .M.  Vulpian  semblent  venir  à 
l'appui  de  ces  conclusions.  Il  y  aurait,  d'après  lui,  dans  les  capsules  surrénales 
une  matière  qui  se  colore  en  rose  carmin  par  l'iode  et  à  laijueJle  les  sels  de  fer 
communiquent  une  teinte  glauque.  Eu  agi.'-sant  sur  le  pigment  choioïdien  avec 
ces  mêmes  réactifs,  Bruch  avait  obtenu  des  colorations  analogues. 

Sur  ce  point  les  expériences  animales  et  les  observations  cliniques  semblaient 
donc  assez  bien  concorder,  mais  vinrent:  des  faits  contradictoires.  Le  plus  impor- 
tant, selon  nous,  est  celui  de  Martin-Magron.  Il  conserva  pendant  près  de  deux 
mois  un  chat  privé  de  ses  capsules  surrénides,  et  ce  fut  en  vain  que,  pendant  ces 
deux  mois,  il  chercha  tous  les  jours  le  pigment  dans  le  sang.  Chatelin  a  aussi  con- 
signé dans  sa  thèse  inaugurale  cinq  ex[iériences,  dans  lesquelles,  après  l'ablation 
des  deux  capsules  surrénales,  il  n'a  pas  iel;rouvé  le  pigment  dans  le  sang,  quoique 
MM.  Morrl,  Michel  et  Yillemin  l'aient  aidé  dans  cette  recherche.  Citons  encore 
Maurice  Schiff,  qui,  dans  im  mémoire  publié  dans  V Imparziale  en  1863,  a  rap- 
porté des  faits  expérimentaux  analogues.  Enfin  l'on  sait  qu'en  clinique  on  a  ob- 
servé des  njaladies  bronzées  sans  altérations  des  capsules  et  des  altérations  des 
capsules  sans  maladie  bronzée.  C'est  pour  cette  raison  que  l'on  a  voulu  rattacher 
à  des  lésions  du  système  nerveux  ganglionnaire  les  troubles  qui  caractérisent  la 
cachexie  d'Addison,  et  le  problème  restera  toujours  d'une  solution  bit-n  dilficile 
puisque,  dans  l'épaisseur  même  des  capsules,  il  y  a  des  ganglions  nerveux. 

Quant  à  la  deuxième  partie  du  problème,  elle  est  encore  plus  complexe.  Dans 
son  mémoire  de  i856,  Brown-Séquard  déclara  que  l'absence  des  capsules  surré- 
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nales  était  incompatible  avec  la  vie.  11  avait  pratiqué  l'ablation  de  ces  organes  sur 
soixante-six  lapins.  Cinquante-un  avaient  survécu  neuf  heures,  les  quinze  autres 
de  douze  à  quatorze  heures.  Chez  les  chiens  et  les  chats  survie  de  douze  à  (juatorze 
heures.  Chez  les  cochons  d'Inde,  résultats  analogues.  Chez  les  animaux  très-jeunes 
la  survie  est  un  peu  plus  considérable.  La  mort  survient  encore  quand  on  n'enlève 
qu'une  seule  capsule,  mais  elle  se  fait  attendre  un  peu  plus. 

Des  résultats  contradictoires  furent  obtenus  par  Martin-Magron,  Gratiolet  et 
Pbilipeaux.  Ce  dernier  présente  ses  expériences  à  l'Institut  et  conclut  que:  1"  l'ex- 
tirpation des  capsules  surrénales  n'entraîne  pas  nécessairement  la  mort  des  ani- 
maux; 2°  que,  dans  les  casoii  elle  survient,  elle  est  causée  soit  par  une  péritonite, 
soit  jiar  une  hépatite,  conséquence  de  l'opération  ;  5°  que  les  capsules  sui  rénales 
ne  paraissent  pas  être  des  organes  plus  essentiels  à  la  vie  que  la  rate  et  le  corps 
thvroïde. 

Quant  à  la  mort,  elle  fut  attribuée  par  Harley  à  la  lésion  des  nerfs  ganglion- 
naires si  voisins  de  ces  glandes,  lésion  dont  les  conséquences  mortelles  ont  été 
constatées  expérimentalement  par  Ludwig  et  lloffer.  Gratiolet  déclare  que  la  seule 
o[)ération  suffisait  pour  expliquer  la  mort  des  animaux  ;  car  il  est  d'une  extrême 
difficulté  d'enlever  la  capsule  surrénale  droite  sans  intéresser  le  foie. 

Ces  attaques  rendirent  M.  Browu-Séquard  beaucoup  plus  réservé  dans  les  con- 
clusions de  son  deuxième  mémoire.  11  répondit  cependant  par  de  nouvelles  expé- 
riences aux  objections  qui  lui  étaient  opposées.  Ainsi  il  extirpa  la  capsule  droite  et 
il  attendit  la  cicatrisation  avant  de  procéder  à  l'extirpation  de  la  glande  gauche, 
et  l'animal  succomba.  Il  fit  quelques  réserves  au  sujet  des  animaux  albinos,  faisant 
observer  avec  beaucoup  de  justesse  que  le  traumatisme  nécessité  par  l'ablation  des 
reins  est  bien  plus  considérable  que  celui  qu'il  a  infligé  aux  animaux  qu'il  a 
opérés  ;  et  cependant  la  survie  est  moins  longue  chez  ces  derniers. 

Les  symptômes  q\ie  les  expérimentateurs  ont  observés  sur  les  animaux  après 
l'ablation  des  capsules  surrénales  sont  tellement  variés,  tellement  disparates,  que 
je  ne  sais  vraiment  pas  s'ils  peuvent  éclairer  l'étude  physiologique  de  ces  glandes. 
Ainsi  Brown-Séquard  a  noté  des  phénomènes  de  roulement,  tantôt  dans  une  direc- 
tion, tantôt  dans  une  autre,  la  contraction  de  la  pupille  du  côté  correspondant  à 
l'opération.  On  a  encore  signalé  des  phénomènes  d'anesthésie,  d'hypéresthé  ie,  de 
paralysie,  les  convulsions,  l'arrêt  brusque  de  la  digestion,  enfin  le  refroidissement 
qui  est  tel  que  la  température  a  pu  descendre  jusqu'à  4  et  5  degrés  au-dessous  de 
la  normale. 

Peipers  et  MuUer  ont  insisté  sur  la  très-vive  sensibilité  des  capsules.  Ce  se- 
raient les  viscères  de  beaucoup  les  plus  sensibles.  Et  pourtant  Gratiolet  a  contesté 
ce  fait. 

Bischoff  a  soutenu  plus  tard  que  les  observations  anatomiques  de  Meckel,  Ecker 
et  Frey  prouvent  que  la  fonction  des  glandes  surrénales  se  rapporte  à  la  vie  intra- 
utérine.  Une  pareille  opinion  en  présence  des  faits  qui  viennent  d'être  exposés 
est-elle  soutenable? 

Ce  qui  semble  donc  actuellement  le  plus  vraisemblable,  c'est  que  les  capsules 
surrénales  sont  des  glandes  appartenant  au  système  hématopoiétiqne.  Leur  struc- 
ture paraît  le  démontrer  et  Brown-Séquard  a  observé  qu'après  leur  ablation  il  y 
a  de  la  congestion  dans  les  organes  analogues  (rate,  thyroïde,  thymus).  Mais  en 
somme  on  ne  peut  pas  conclure,  et  aujourd'hui  encore  il  faut  redire  comme 
Diemerbrœclv,  il  y  a  près  de  deux  siècles  :  Harum  glandidarum  usus  hactenus 
incognitus  est.  DaiMEl  Mollière. 
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II.  Rein.  I.  Anatomie.  On  donne  le  nom  de  rein  à  deux  organes  glandu- 
laires situés  dans  la  cavilé  abdominale  sur  les  côtés  du  raciiis,  rcnnis  n  l'arbre 
circulatoire  par  un  appareil  vasciilaire  spécial  et  dont  les  canaux  excréteurs  vont 
déverser  le  produit  dans  la  cavité  vésicale  {voy.  Uuinaires,  voies). 

Chez  certaines  classes  d'animaux,  la  sécrétion  urinaire  est  à  peine  distincte,  ses 
organes  se  confondent  avec  d'autres  appareils  d'épuration  ;  c'est  ainsi  que  chez 
les  insectes  on  a  décrit  comme  a|ip,ireil  rénal  des  tubas  particuliers  qui,  s'ouvrant 
d'une  paît  au  niveau  de  la  région  gastrique  du  tube  digestif,  d'autre  part  au  voisi- 
nage de  l'anus,  représenteraient  en  même  temps  et  le  rein  et  le  foie  biliaire  :  ce 
sont  les  tubes  de  Malpighi.  Et  si  l'on  en  croit  même  les  analyses  des  zoologistes 
on  retrouverait  les  éléments  de  la  bile  dans  la  région  gastrique,  tandis  que  des 
concrétions  caractéristiques  d'acide  urique  ont  été  découvertes  par  Léon  Dufour, 
dans  la  région  anale. 

On  voit  donc  qu'il  est  difficile  de  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  le  déve- 
loppement du  rein  dans  la  série  animale.  Il  faudrait  étudier  non  plus  un  organe, 
mais  une  fonction,  c'est-à-dire  la  genèse  de  l'urée,  ses  combinaisons  dans  l'orga- 
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nisme,  son  élimination,  etc.  C'est  donc  surtout  le  rein  des  mammifères,  celui  de 
l'homme  en  particulier,  que  nous  étudierons  dans  cet  article. 

Sa  forme  est  tout  à  fait  caractéristique,  et  nous  renonçons  à  la  définir.  Depuit^ 
Eustaclii,  on  la  compare  à  celle  d'un  haricot,  et  tous  les  traités  de  botanique  s'ac- 
cordent à  dire  que  le  haricot  est  réniforme. 

Bref,  nous  décrirons  au  rein  un  bord  externe,  convexe,  arrondi,  courbe;  un, 
bord  interne  concave,  prolbiidément  échancré,  au  niveau  duquel  pénètrent  les 
vaisseaux,  puis  deux  faces  limitées  par  ces  bords.  L'une,  antérieure,  répond  à  la 
cavité  péritonéule,  aux  viscères  qu'elle  renferme  ;  l'autre,  postérieure,  eàt  en  rap- 
port avec  les  parois  abdominales. 

Au  reste,  cette  forme  est  loin  d'être  constante  ;  on  note  au  contraire  un  grand 
nombre  de  variétés.  Tantôt  eu  elfet  les  surfaces  antérieures  et  postérieures  sont 
lisses,  unies,  d'une  régularité  parfaite,  tantôt  on  trouve  une  lobulution  plus  ou 
moins  accentuée,  les  surfaces  du  rein  étant  sillonnées  par  des  scissures  dans  les- 
quelles la  capsule  fibreuse  s'enfonce  plus  ou  moins  profondément.  Ce  sont,  du 
resle,  des  détails  de  peu  d'importance.  Ils  nous  rappellent  seulement  la  disposition 
primitive  du  rein  chez  le  fœtus,  disposition  lobulée  qu'il  conserve  pendant  toute 
la  vie  chez  certains  animaux.  C'est  l'exagération  de  celte  variété  que  l'on  décrit 
sous  la  dénomination  de  reins  muUi}>les.  Je  crois  pouvoir  avancer  ici  que  la  cap- 
sule fibreuse  a  une  très-grande  iiiduence  sur  cette  lobulalion.  En  effet,  j'ai  pu 
constater,  sur  des  reins  de  lœtus,  ([u'elle  disparaissait  dès  que  l'on  avait  enlevé 
cette  capsule,  (|ui,  du  reste,  est  beaucoup  plus  é|)aisse  au  niveau  des  sillons. 

Le  volume  du  rein  varie  avec  l'âge,  le  sexe,  la  force  plus  ou  moins  grande  du 
sujet,  avec  ses  habitudes,  son  régime,  etc.  Il  en  est  de  même  de  son  poids,  qui 
oscille  entre  60  et  l'JO  grammes.  Chez  l'enfant  le  rein  représente  j^  du  poids  du 
corps  ;  chez  l'adolcs.'escent  et  chez  l'adulte,  ■~^.  On  voit  donc  ainsi  décroître  gra- 
duellenieutle  volume  relatif  de  cette  glande;  et  peut-être  cette  atrophie  que  l'on 
observe  si  souvent  sur  les  cadavres  de  vieillards  est-elle  le  degré  ultime  de  cette 
décroissance  organique. 

La  consistance  du  rein  n'est  pas  plus  constante  que  son  volume.  Sans  vouloir 
parler  ici  de  toutes  les  conditions  pathologiques  encore  mal  connues  qui  peuvent 
la  faire  varier,  je  rap[iellerai  qu'il  n'est  pas  iiulllfcrent  d'examiner  le  rein  à  n'im- 
porte quelle  période  phybiologique.  L'état  de  la  masse  sanguine,  le  plus  ou  moins 
de  fluidité  du  sérum,  peuvent,  en  permettant  une  imbibition  plus  ou  moins  facile, 
faire  varier  singulièrement  le  résultat  de  l'examen  cadavérique.  On  devra  donc 
toujours  tenir  com[)te  de  ces  di\eis  facteurs.  Aussi  nous  bornerons-nous  à  dire 
que  la  consistance  du  rein  est  à  peu  près  identique  à  celle  du  foie.  Au  reste,  son 
poids  spécifique  est  \  ,050,  il  contient  environ  85  pour  \  00  d'eau  ;  au  point  de  vue 
chimique,  il  ne  possède  que  0,1  pour  100  de  substance  grasse,  tandis  que  l'albu- 
mine prédomine  dans  les  substances  dont  il  est  formé. 

Structure  du  rein.  Lorsqu'on  pratique  nue  coupe  du  rein  parallèle  à  ses 
faces  et  suivant  sou  axe  verticul,  on  tiouve  à  l'œil  nu  deux  substances,  que  font 
distinguer  tout  d'abord  leur  couleur,  leur  aspect,  leiu"  consistance  même;  ce  sont 
les  substances  corticale  et  méduUaiie.  La  substance  corticale,  dense,  irrégulière, 
présente  une  coloration  gris-rosée,  parsemée  de  petits  points  rouges:  ce  sont  les 
glomérules  de  Malj)ighi.  C'est  à  cause  de  ces  granulations  que  l'on  appelle  aussi 
celte  substance  :  substance  granuleuse. 

Elle  forme  à  la  surface  du  rein  une  couche  continue  d'un  centimètre  d'épais 
seur  environ.  C'est  de  sa  partie  centrale,   de  celle  qui  leg.irde  vers  le  hi'e  (ï 
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l'organe,  que  naissent  des  corps  de  forme  pyramidale,  dont  le  sommet  correspond 
à  la  région  du  liile,  dont  la  coloration  est  eu  général  plus  foncée,  et  qui  présen- 
tent des  stries  longitudinales  parallèles  à  leur  axe.  11  y  a  de  7  à  30  pyramides 
(Cruveilhier).  Elles  constituent  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  substunce 
médullaire.  Ces  pyramides  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  la  substance 
corticale,  dans  laquelle  elles  sont  noyées,  comme  dans  une  gangue  homogène.  Ou 
n'observe  pas  de  granulations  sur  la  coupe  des  pyramides. 

Les  différentes  stries  que  représentent  sur  une  coupe  ces  deux  substances, 
ont  donné  lieu  aune  multitude  de  dénomiuationsplus  ou  moins  impropres,  mais 
que  l'usage  a  consacrées.  Ainsi  la  substance  corticale  constitue  entre  les  cônes  de 
la  substance  médullaire  les  colonnes  de  Bertin,  tandis  que  l'on  a  donné  à  ces 
derniers  le  nom  de  pyramides  de  Malpigbi,  dont  les  stries  ont  reçu  le  nom  de 
tubes  de  Bellini.  Ces  stries  se  perdent  dans  la  substance  granuleu>e  et  s'y  jirolon- 
gent  sous  forme  de  colonnes  extrêmement  ténues,  qui  sont  les  pyramides  de  Fer- 
rein  ou  rayons  médullaires. 

Les  petites  taches  vouges  constituent,  avons-nous  dit,  les  corpuscules  de  Mal- 
pigbi. Ils  ont  été  longtemps  décrits  sous  le  nom  de  glandes  ou  aciui  du  rein. 
C'est  aussi  aux  anciens  qu'il  faut  faire  remonter  la  dénomination  de  sinus  du  rein 
donnée  à  cette  cavité  circonsciite  par  la  substance  rénale  et  d;ins  lacpielle  sont 
pour  ainsi  dire  renlérmés  tous  les  organes  qui  constituent  le  bile  du  rein  :  bas- 
sinet, veine,  artère,  nerfs,  etc.  Il  esta  regretter  que  pendant  si  lon^temiis  on  ait 
négligé  cette  dénomination  éminemment  vraie,  et  qui  donne  une  idée  si  juste  des 
rapports  des  bassinets  avec  la  substance  glandulaire;  mais  il  faut  avouer,  U  est 
vrai,  qu'elle  avait  [)Our  origine  une  erreur. 

Les  pyramides  que  nous  venons  de  décrire,  larges  de  deux  à  trois  centimètres 
vers  leur  base,  viennent  toutes  conveiger  dans  le  bassinet,  et  se  terminer  par  une 
extrémité  conique,  appelée  papille,  autour  de  laquelle  le  bassinet  envoie  des 
prolongements  fibreux,  qui  se  continuent  avec  la  charpente  conjonctive  de  la 
glande. 

Toute  cette  substance  glandulaire  est  enveloppée  par  une  membrane  fibreuse, 
dense,  assez  résistante,  c'est  la  capsule  fibreuse  du  rein.  Elle  envoie,  par  sa  face 
profonde,  des  prolongements  qui  constituent  la  charpente  fibreuse,  le  squelette 
conjonclif  du  rein.  On  a  beaucoup  insisté  sur  la  disposition  de  cette  capsule,  sur 
sa  nature,  sur  ses  rappoits  avec  la  substance  glandulaire  rénale.  On  a  même  voulu 
trouver  dans  son  plus  ou  moins  d'adhérence  au  tissu  glandulaire  un  signe  ana- 
tonio-paihologique  de  phlegmasie  ou  de  congestion.  Mais  ce  que  j'ai  pu  voir  par 
moi-même  m'a  laissé  dans  le  doute.  Je  crois  que  ce  sont  là  des  effels  plus  ou 
moins  sensibles  de  l'alténition  cadavérique.  La  capsule  fibreuse  n'est  donc  qu'une 
membrane  conjonctive,  analogue  à  celle  que  l'on  peut  isoler  à  la  surface  de  tons 
les  organes.  Rien  dans  sa  structure,  rien  dans  sa  disposition  ne  la  différencie  du 
tissu  conjonctif  qui  forme  la  trame  des  autres  viscères.  Nous  devons  cependant 
rappeler,  qu'arrivée  au  niveau  des  bassinets,  elle  plonge  pour  ainsi  dire  dans  le 
sinus  du  rein,  et  va  s'unir  à  la  tunique  adventice  des  vaisseaux,  au  moment  où 
ils  pénètrent  dans  le  parenchyme  rénal  ;  c'est  ainsi  que  l'on  voit  la  capsule  de 
Glisson,  du  foie,  accompagner  dan-^  cet  organe  les  ramifications  de  la  veine-porte. 

Telle  est,  au  point  de  vue  de  l'an.itomie  descriptive,  de  l'anatomie  à  l'oeil  nu, 
la  disposition  générale  du  rein.  (On  trouvera  à  l'article  Uria'aires  (voies)  des 
détails  sur  les  rapports  des  nerfs  et  des  vaisseaux  au  moment  de  leur  pénétratioiî 
dans  le  liile  de  l'organe.) 
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il  nous  reste  mainlenant  à  examiner  la  structure  histologique. 

L'artère  rénale,  après  un  trajet,  que  nous  aurons  à  étudier  en  détail  dans  le 
parenchyme  de  la  glande,  finit  par  arriver  dans  la  substance  corticale,  où  elle 
forme  un  réseau.  C'est  aux  artérioles  de  ce  réseau  que  sont  appendus  les  cor- 
puscules de  Malpighi,  corpuscules  formés  eux-mêmes  par  un  enlrelacement  de 
capillaires  arlériuls.  De  ce  peloton  vasculaire  s'échappe  une  artériole  etfércnte  qui 
aboutit  à  un  réseau  de  capillaires  vrais,  origine  de  la  veine  rénale. 

Au  niveau  du  corpuscule  de  Malpighi  naît  le  tube  iirinifère;  c'est  une  sorte  de 
canal  dont  le  trajet  est  dans  sa  première  partie  extrêmement  tortueux  (tvbuli 
contorti,  tubes  de  Ferrein).  De  ce  tube  tortueux,  situé  dans  la  substance  corti- 
cale, naît  un  premier  tube  droit  qui  descend  dans  la  substance  médullaire  (tubes 
de  Ilcnlc),  mais  s'y  réfléchit  sous  forme  d'anse  pour  remonter  dans  la  substance 
corticale.  Alors,  après  un  court  trajet  horizontal,  il  redescend  dans  la  substance 
des  pyramides  qu'il  constitue  (tube  de  Bellini),  et,  s'unissant  à  d'autres  tubes 
analogues,  vient  s'ouvrir  dans  le  bassinet,  en  un  point  jilus  ou  moins  rapproché 
du  centre  de  la  papille.  Le  tube  urinifère  présente  donc  trois  aspects  difléreiits 
depuis  son  origine  jusqu'à  sa  terminaison,  tube  contourné,  anse  et  tube  droit. 
Ces  diverses  dénominations  se  rapportent  donc  toutes  aux  différentes  parties  du 
trajet  d'un  seul  et  même  tube,  (pii,  né  au  niveau  du  corpuscule  de  Malpi^iii, 
vient  s'ouvrir  dans  le  ba:-sinct.  Telle  est  en  deux  uiots  la  structure  du  rein,  telle 
qu'elle  est  admise  anjouid'hui. 

Mais  avant  d'arriver  à  ces  données  qui  permettent  de  discuter  dans  quelles 
régions  s'élaborent  les  éléments  de  la  sécrétion  urinaire,  on  a  dû  passer  par  de 
longues  périodes  d'incertitude  et  d'erreurs,  dont  il  ne  sera  peut-être  pas  sans 
intérêt  d'esquisser  iei  Ihibtoire,  étudiant  successivement  en  détail  les  divers 
éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  du  rein:  vaisseaux  ,  canalicules,  stroma. 

Système  vasculaire.  L'étude  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  au  paren- 
chyme rénal  est  de  beaucoup  la  plus  importante.  C'est  là,  pour  ainsi  dire,  qu'est 
le  nœud  de  la  question.  C'est,  du  reste,  ce  qu'ont  compris  de  tout  temps  les 
anatomistcs.  Et  non-seulement  leurs  recherches,  mais  encore  les  conceptions 
délirantes  qui,  pendant  tant  de  siècles,  en  tinrent  lieu,  n'ont  eu  qu'un  objectif: 
l'étude  des  rapports  du  système  sanguin  avec  les  glandes  rénales.  C'est  à  la  suite 
de  ces  recherches  qu'Aristote  en  était  arri\é  à  considérer  l'ensemble  des  viscères 
et  le  rein  en  particulier  comme  des  diverticules  de  la  circulation  veineuse.  On 
verra  plus  loin  comment,  au  dix-septième  siècle,  llellini  mit  à  profit  ces  considé- 
rations, pour  expliquer  le  mécanisme  de  l'excrétion  de  l'uiine. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  ne  trouvons  presque  rien  dans  les  doctrines 
antiques.  Galien  ayant  déclaré  que  le  rein  est  un  filtre,  son  école,  pendant  des 
siècles,  imagina  une  structure  rénale  en  rapport  avec  les  doctrines  du  maître,  et 
professa  que  le  rein  est  creusé  de  deux  cavités  :  l'une  contient  du  sang.  Les  vais- 
seaux s'y  ouvrent  à  plein  canal.  L'autre  contient  de  l'urine.  Une  membrane  spé- 
ciale les  sépare,  et  possède  la  propriété  de  se  laisser  traverser  par  la  sérosité 
sanguine. 

Telle  est  la  doctrine  dont  Vésale  osa  l'un  des  premiers  contester  l'exactitude, 
montrant  ces  professeurs  «  Seclionem  aversati  et  in  altis  cathedris  sedentes  sibi 
ipsis  mirifice  placentes  Promethei...  discipulis  imaginatione  hominem  confiU' 
génies...  !  »  [Andreœ  Vesalii  Bruxellensis  de  humani  corporis  Fabrica,  Bàle, 
1555,  p.  632,  gr.  in-folio.)  Malheureusement,  privé  des  moyens  d'investigation 
que  nous  avons  aujourd'hui,  l'illuslre  médecin  de  l'empereur  Cliarles-Quiut  ne 
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subslilua  aux  produits  de  rimoginalion  de  nos  devanciers  qu'une  description 
très-courte,  très-incomplète,  inventant,  pour  expliquer  la  sécrétion  de  l'urine,  une 
vertu  spéciale  de  la  substance  rénale;  opinion  du  rcsle  aussi  scientifique  et  aussi 
satisfaisante  pour  l'esprit  que  les  propriétés  inhérentes  à  la  matière,  de  l'école 
matérialiste  contemporaine. 

Néanmoins,  la  période  des  hypothèses  était  close,  l'observation  directe  était  ' 
reprise  activement.  Fallope  (De  hwnani  corporis  anatome  compendimn,  Patav., 
1585,  in-S"*),  corrodant  les  tissus  parallèlement  injectés,  étudiait  avec  soin  ces 
tubes,  qui,  disait-il,  vont  de  la  substance  corticale  jusque  dans  les  b;tssinets,  et 
Highmore  {Corporis  humani  disquisitio  anatomica,  îlagaî,  1G51 ,  fol,),  insistait 
sur  les  diflérences  des  deux  substances  dont  le  rein  est  iormé.  Bellini,  à  cette 
époque,  assistait  comme  aide  aux  vivisections  qui  se  pratiquaient  à  Pise,  dans  le 
laboratoire  de  Borelli,  fondé  par  Ferdinand  H  d'Étrurie.  Il  s'aperçut  un  jour,  en 
expérimentant  sur  une  biche,  que  du  sang  s'écoulait  dî  la  surface  du  rein  qu'il 
avait  érodée.  Il  multiplia  ses  tentatives,  pratiqua  des  injections  colorées,  et  déclara 
formellement  que  le  sang,  contrairement  aux  opinions  professées  à  cette  époque, 
arrivait  dans  l'intérieur  du  rein  jusqu'à  la  substance  corticale,  et  que  c'était 
dans  cette  substance  que  devaient  se  passer  les  phénomènes  de  la  fillration.  On 
voit  donc,  d'après  sa  description,  que,  pour  lui,  le  liquide  injecté  pénètre  jusqu'à 
la  surface  de  l'organe,  et  remplit  ce  que  l'on  appelle  aujourd'luii  les  étoiles  de 
Verehyeu.  A  l'étude  des  troncs  vasculaires  si  clairement  exposés  par  Vésale,  Bel- 
lini (De  structura  reniim,  Florent.,  1662,  iîi-i°)  ajoutait  donc  celle  des  vaisseaux 
capillaires,  ou  plutôt  celle  du  second  réseau. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Manget  dans  sa  Bibliothèque  anatomiqne,  Malpighi 
a  pris  la  question  là  oii  Bellini  l'avait  laissée,  ajoutant  la  notion  de  granulations 
à  la  description  des  vaisseaux  du  rein.  Peut-on  en  effet  formuler  contre  lui  l'ac- 
cusation que  répètent  pre-que,  tous  les  auteurs,  qui  redisent  à  l'envi  qu'il  assi- 
milait ses  glandes  aux  glandes  salivaiies,  etc.?  Faut-il  redire  avec  M.  Sncquet 
que  personne  ne  songe  plus  «  à  la  pensée  malheureuse  de  Malpighi  sur  la  nature 
glandulaire  des  corpuscules  »  ? 

Est-ce  vraiment  une  pensée  malheureuse?  Certes,  si,  par  le  mot  glande,  Mal- 
pighi a  voulu  dire  organe  sécréteur  de  l'urine,  il  n'était  pas,  ce  me  semble,  bien 
loin  de  la  vérité.  Et  rien  dans  sa  description  ne  permet  de  conclure  à  une  assimi- 
lation avec  les  autres  glandes.  Au  reste,  si  quelque  phrase  prêtait  à  l'équivoque, 
l'exposé  de  ses  expériences  et  les  détails  de  son  modus  faciendi  sont  là  [lour 
montrer  l'exactitude  des  résultats  auxquels  il  est  arrivé.  Ses  glandes,  en  efiet, 
se  colorent  presque  complètement  en  noir  quand  on  pousse  une  injection  noire 
dans  le  système  artériel  ;  elles  deviennent  turgescentes.  «  Eodem  inficiuntur 
colore  glandulœ  ac  continuatœ  artcriœ,  ita  ut  oculus  facillime  cohœrentiam 
ipsorum  evidenter  attingat.  w  11  n'est  pas  moins  précis  quand  il  vient  à  parler 
des  vaisseaux  efférents  (voy.  Marcelli  Malpighi  de  Viscerum  structura  exerci- 
iatio anatomica,  Londini,  1669,  in-52). 

A  Buyseh  [Opéra  omnia  analomico-chinirgica.  Amstelod.  1736,  in-4)  était 
réservé  riionneur  d'affirmer  la  nature  vasculaire  des  glandes  de  Malpighi,  que  plus 
personne  n'a  contestée  depuis. 

Tels  sont  les  résultats  des  recherches  anciennes ,  dont  nous  retrouverons  les 
traces  dans  les  descriptions  modernes.  Nous  allons  en  effet  étudier  successivement 
les  vaisseaux  deVc.^ale,  de  Bellini,  enfin  les  glomérules  de  Malpighi. 

A.  Vaisseaux  sanguins  de  la  substance  corticale.     Arrivée  au  niveau  du  hile  du 
mcT.  Exc.  3'  s.  III.  9 
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rein,  Tarière  rénale,  à  Iaf|iiclle  son  volume,  la  brièveté  de  son  trajet,  et  souvent 
aussi  si'S  flexucsilés  donnent  nn  aspect  tout  à  l'ait  spécial,  se  divise  en  un  certain 
nombre  de  branches.  Il  y  en  a  d'ordinaire  5  ou  4.  C'est  la  bifurcation  préinitmée 
de  CCS  artères  qui  a  clé  décrite  comme  artère  réunie  double,  triple,  etc..  Ce  n'est 
du  re^te  là  qu'une  question  de  mots.  Bref,  les  branches  de  bifurcalion  de  l'ailère 
principale  pénètrent  dans  le  rein  entre  les  branches  veineuses,  situées  en  avant,  et 
le  bussinet  situé  eu  arrière.  Dans  ce  trajet,  c'est-à-dire  dans  la  cavité  même  du 
sinus  rénal,  elles  se  divisent  encore  de  nouveau  et  foinnissent  des  brandies  colla- 
térales pour  les  calices  et  les  bassinets;  enfin  elles  entrent  dans  la  substance 
glandulaire.  Elles  cheminent  d'emblée  dans  la  substance  corticale,  dans  les  co- 
lonnes de  Berlin,  entre  les  cônes  médullaires. 

Arrivées  vers  la  base  des  pyramides,  ces  diverses  branches  artérielles  marchent 
à  rencontre  les  unes  des  auties,  mais  sans  s'aruistomoser;  de  sorte  que  ce  premier 
plan  vasculaire  que  l'on  a  appelé  voûte  artérielle  du  rein,  n'est  constitué  que 
par  des  arcades  incomplètes,  les  demi  arcades  de  Bertin.  Ce  sont  là  les  vaisseaux 
qui  jusi|u'à  Beliini  avaient  seuls  été  décrits.  C'est  au  deuxième  plan,  coiislilut  par 
ce  (pie  l'on  appelle  aujounlhiii  les  artères  radiées,  que  se  rapportent  (rès-vrai- 
semblablemtnt  ses  descriptions. 

Les  artères  radiées  naissent  donc  de  la  voûte  artérielle  du  rein.  Elle  se  dirigeât 
en  droite  ligne  à  travers  la  substance  coi  ticale  jusqu'à  la  périphérie  de  l'organe, 
pour  s'y  diviser  eu  un  certain  nombre  de  ramifications.  Elles  mesurent  de  0.1  à 
0.2  ilixièmes  de  millimèlrc  de  dianièti'e  (Kôlliker).  Ce  sont  ces  artères  radiées  qui 
donnent  naissance  aux  branches  çlnniéruliires,  c'est-à-dire  à  âe<  raniuscuies 
d'une  excessive  ténuité,  ayant  O^'^.Oi  de  diamèlre,  et  qui  se  séparent  à  ange  droit 
de  leur  tronc  d'origine  pour  aller,  après  un  trajet  très-court,  constituer  le  glo- 
viéride  de  Malpighi. 

La  ([uestion  eu  litige  est  actuellement  l'existence  de  ramuscules  non  (jhméru- 
laires  dans  la  substance  corticale. 

Ludwig,  Toycbee  et  d'autres  avaient  déjà  décrit  un  réseau  capillaire  simple 
situé  sous  la  capsule  fibreuse.  Il  est  admis  par  Sappey,  contesté  par  Frey,  Virchow, 
Kôlliker.  On  ne  peut  cepend  int  nier  l'existence  des  vaisseaux  capsulaires,  et  les 
recherches  d'Isaac  de  New-York  ont  fait  connaître  nn  réseau  capillairt',  périphé- 
rique, direct,  émanant  des  artères  radiées.  Au  reste,  ce  n'est  qu'une  question  de 
détail  que  je  n'ai  pas  la  prélentiou  de  résoudre. 

B.  Glomérules.  Tous  les  auteurs  sont  aujourd'hui  d'accord  pour  considérer 
le  corpuscule  de  Malpighi  comme  nn  peloton  vascdlaire,  comme  Ruysth  l'a  af- 
firmé le  premier,  comme  Malpiglii  l'a  démontré  expérimentalerrient,  ainsi  qu'on 
peut  en  juger  par  les  passages  de  cet  auteur  auxquels  il  a  été  fait  allusion.  Les 
leclierclies  de  liusclike  [Encydop.  anat.)  et  de  Millier,  au  commencement  de  ce 
siècle,  n'ont  fait  que  confirmer  les  opinions  anciennes. 

Le  glomérulc  est  donc  un  petit  peloton  vasculaire,  renfermé  dans  une  mem- 
bi'ane  parti(  ulière,  dite  membrane  de  Bowmann.  Arrivé  au  niveau  de  cette  mem- 
brane, le  vas  afferens  la  perfore,  pénètre  dans  son  intérieur,  s'y  bifurque,  puis 
s'y  subdivise,  pour  former  un  véritable  réseau,  enroulé  sur  lui-mênie,  comme  un 
paquet  de  lombrics.  Les  diverses  branches  qui  constituent  ce  réseau  se  réunis- 
sent de  nouveau  les  unes  aux  autres,  et  sont  en  définitive  résumées  par  une  arté- 
riole  (vas  efferens)  qui  sort  de  la  capsule  et  la  perfore,  presque  au  même  niveau 
que  le  vas  afferens.  Ce  point  est  en  général  situé  sur  le  pôle  opposé  à  l'origine  du 
tube  urinifère. 
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On  a,  dans  ces  dernières  années,  contesté  l'exactitude  de  ces  données,  déclarant 
■que  dans  le  glomérule  le  vaisseau  afférent  ne  se  divise  pas,  mais  s'enroule  sur  lui- 
même.  Le  glomérule  ne  serait  alors  qu'un  divevticulum  artériel.  Mais,  comme 
c'est  surtout  sur  des  études d'anatomie comparée  (vipère,  Frey;  requin,  Hyril)  que 
sont  basées  les  recherches  des  auteurs  allemands  qui  combattent  lu  doclrino  clas- 
sique, nous  continuerons  à  la  considérer  comme  vraie. 

Le  glomérule  vasculaire  est-il  diroctement  en  rapport  avec  la  membrane  glo- 
mérulaire,  commel'avait  cruBowmann?  C'est  l'opinion  que  professait  llonle.  Mais, 
dès  1865,  Frerichs  avait  décrit  un  épithélium  sur  la  face  interne  de  la  capsule.  A 
Isaac  était  réservé  l'honneur  de  découvrir  l'épilhéliuni  glomérulaire.  C>'s  deux 
<;ouches  épidiéliales  juxla[iosées  différeraient  par  le  volume  de  leurs  éléments  et  la 
manière  dont  elles  se  comportent  en  présence  des  réactifs  chimiques. 

Moleschotta  confirmé  les  résultais  de  l'histologiste  américain.  L'épitliélium  glo- 
mérulaire a  en  moyenne  0'",01,  l'épithélium  capsulaire  0,006.  Schweigger-Seidel 
prétend  qu'il  tombe  ou  se  transforme  en  une  membrane  amorphe.  Nous  ne  sau- 
rions l'admettre  sans  nouvelle  pn^uve. 

Le  nombre,  le  volume  des  glomérules  de  Malpighi  est  encore  l'objet  de  nom- 
breuses contestations.  Sont-ils  plus  nombreux  au  centre  qu'à  la  périphérie,  moins 
volumineux  à  la  péripliéiie  qu'au  cenirc?  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de  dire; 
mieux  vaut  se  rattacher  cà  l'opinion  de  M.  Gross,  qui  semble  disposé  à  mettre  tou- 
tes ces  variations  sur  le  compte  des  procédés  d'injection,  ou  du  plus  ou  moins  de 
facilité  aveclaquelle  les  liquides  pénètrent  dans  les  diverses  parties  du  rein. 

Le  vaisseau  ellérent  est  en  gi'néral  plus  pi  tit  que  le  vaisseau  afférent.  Le  fait 
est-il  bien  certain?  Je  l'ignore,  Virchovv  le  conteste  ;  mais,  en  définitive,  le  vais- 
seau efférent  est  une  artériole,  KôUiker  l'a  péremptoirement  démontté,  et  c'est  là 
le  fait  important.  Ces  vaisseaux  efférents  artériels  donnent  naissance  à  un  réseau 
de  capillaires  vrais,  à  mailles  polygonales  dans  la  substance  corticale,  allongées 
entre  les  tubes  droits  de  la  substance  médullaire. 

Pour  toule  une  école,  les  deux  réseaux  n'auraient  pas  la  même  origine.  Béer  et 
Chrzonsczewsky  professent  que  la  substance  méilullaire  possède  des  artères  particu- 
lières qui  alimentent  son  réseau  canillaire,  sans  affecter  aucun  rapport  avec  les 
glomérules.  Stein,  au  contraire,  prétend  que  la  portion  veineuse  du  sang  passe 
plutôt  dans  le  réseau  cortical,  tandis  que  le  réseau  médullaire  serait  presqiie  ex- 
clusivement artériel  ;  mais  les  deux  réseaux  auraient  pour  origine  les  vaisseaux 
efférents  des  glomérules. 

En  réalité,  la  circulation  veineuse  suit  à  peu  près  le  même  trajet  que  le  sang 
artériel  :  aux  troncs  artériels  correspondent  les  troncs  veineux  satellites.  Presiiue 
tous  cependant  naissent  par  deux  ou  trois  lamuscules  à  la  surface  de  l'organe,  cons- 
tituant ce  que  l'on  appelle  les  étoiles  de  Verheyen. 

En  pénétrant  plus  profondément  vers  le  hile,  on  trouve  des  veines  radiées,  des 
demi-arcades  veineuses,  etc.,  comme  pour  les  artères;  mais  dans  tout  ce  système 
on  rencontre  d'abondantes  et  riches  anastomoses. 

G.  Vaisseaux  sanguins  de  la  substance  médullaire.  Le  sang  est  apporté  dans 
la  substance  médullaire  par  un  certain  nombre  de  troncs  vasculaires  très-petits 
que  l'on  retrouve  à  la  base  des  pyramides,  c'est-à-dire  au  point  d'union,  sur  les 
limites  des  substances  corticale  et  médullaire.  On  leur  a  donné  le  nom  de  vaisseaux 
droits. 

Stein,  après  une  étude  approfondie  de  127  reins  injectés,  a  cru  pouvoir  affirmer 
que  tous  ces  vaisseaux  provenaient  des  vasa  efferentia  glomérulaires.  Mais  Beale 
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et  Liisclikn,  d'un  autre  côté,  déclarent  que  la  aoùLc  arlérielle  du  rein  donne  direc- 
tement des  vaisseaux  aux  pyramides.  IlustliUe  et  Henle  ne  voient  dans  ces  vais- 
seaux que  la  résultante  des  capillaires  de  la  substance  corticale.  Aux  yeux  de  Hyrtl, 
ce  ne  seraient  même  que  des  veines. 

La  vérilé  est  dans  réclectisnie.  C'est,  du  reste,  l'opinion  de  Virchow ,  de 
Scli\veij;ger-Seidel,  c'est  l'opinion  formulée  par  M.  Gross  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale, et  chacun  sait  avec  quelle  exactitude  rigoureuse  ses  observations  ont  été 
conduites. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  réseau  médullaire  présente  des  mailles  allongées  polygo- 
nales et  se  résume  en  un  certain  nombre  de  troncs  veineux  qui  vont  concourir  à 
la  formulion  des  arcailes  veineuses  du  lein,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Ils 
comnmniquent  aussi  avec  les  veines  des  bassinets. 

On  voit  donc  qu'au  point  de  vue  anatomi(pie,  rien  dans  le  système  vasculaire 
du  rein  ne  permet  de  croire,  avec  Slein,  qu'il  y  a  dans  cet  organe  deux  circula- 
tions, l'une  artérielle  nutritive,  l'autre  veineuse  sécrétoire.  Nous  devons  également 
faire  bon  marché  des  prétendues  voies  collatérales  de  Ghizonsczevvsky,  et  du  sys- 
tème porte  décrit  par  M.  Sucquet.  Il  est  probable  que  ce  dernier  a  été  trompé  par  des 
injections  imparfaites,  ou  trop  parfaites.  En  tout  cas,  sa  théorie  étant  repoussée 
par  Ions  les  aiiatomisles  modernes,  nous  rrnverrons  à  son  mémoire  ceux  qui  dési- 
rei:iienl  comiaître  en  délail  ses  singulières  conclusions. 

H.  Stuuctijp.e  des  tubes  URiNiFÈiiEs.  Ricu  dans  les  descriptions  anciennes 
n'i'st  digned  arrêter  longtemps  l'attention.  On  s'étonne  seulement  de  voir  pendant 
tant  de  siècles  les  auteurs  discuter  pour  savoir  si  le  parenchyme  rénal  est  formé 
par  de  la  chair  musculaire,  analogue  à  celle  du  cœur,  ou  du  sang  coagulé  à  la 
suite  de  la  filtiation  de  son  sérum. 

Mais  que  pouvait-on  sans  le  secours  des  instruments  grossissants?  C'est  pour- 
quoi l'on  voit  Yésale  et  Fallope  disseiter  sur  la  nature  fibreuse  du  rein ,  et  Uiolan 
rire  de  Bauhin  parce  que  cet  analoniiste  admettait  l'existence  de  canalicules  «  ca- 
pillo  suhliliores  »  {Theatnun  anatomicum .  Fi'ancof.  4605). 

Bref,  il  fiut  arriver  à  BtUini  [  our  voir  nettement  affirmer  que  tout  le  paren- 
chyme du  rein  est  formé  par  une  même  substance,  c'est-à-dire  par  des  canalicules 
contenant  de  l'urine.  En  l'exprimant,  Bellini  avait  vu  sourdre,  au  niveau  des  pa- 
pilles, un  liquide  cpi'il  reconnut  pour  de  l'urine,  à  sa  saveur  acre  et  salée.  A  partir 
de  cette  époque  les  canalicules  rénaux  ne  sont  plus  mis  en  doute,  et  les  anatomistes 
s'eiforcent  d  en  étudier  les  détails  de  structure,  à  l'aide  d'injections  poussées  tantôt 
par  les  vaisseaux,  tantôt  par  les  uretères. 

Nous  ferons  grâce  aux  lecteurs  de  ces  longues  et  fastidieuses  recherches,  nous 
bornant  à  dire  que  la  substance  corticale  fut  pendant  tout  ce  laps  de  temps  consi- 
dérée comme  la  portion  sécrétante,  la  substance  médullaire  au  contraire  comme 
la  portion  excrélante. 

Glandes  de  Malpighi,  vacuoles,  filtres  organique^,  fibres,  membranes  spéciales, 
telles  sont  les  dénominations  données  à  la  substance  corticale,  pour  ne  parlei-  que 
des  plus  importantes.  Il  faut  arriver  jusqu'aux  recherches  modernes  et  contijmpo- 
raines  pour  avoir  une  idée  précise  de  la  structure  si  complexe  des  tubes  con- 
tournés. Et  aujourd'hui  encore,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  double 
théorie  :  1"  celle  selon  laquelle  il  y  aurait  deux  systèmes  de  tubes  rénaux;  un  ré- 
seau de  tubes  fins  entourant  un  certain  nombre  de  tubes  plus  larges,  prenant  leur 
origine  au  niveau  des  corpuscules  de  Malpighi.  C'est  la  théorie  de  Henle  ;  2°  celle, 
d'après  laquelle  la  substance  corticale  serait  constituée  par  les  tubes  contournés. 
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des  glomérules ,  et  par  un  autre  réseau  de  tubes  en  communication  avec  ceux 
de  la  substance  médullaire  :  c'est  la  théorie  la  plus  luiiversellement  acceptée  au- 
jourd'hui. C'est  celle  que  l'on  tiouve  reproduite  dans  l'ouvrage  de  Schweigger- 
Seidel,  c'est  celle  que  M.  Gross  adopte  aussi,  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Les  tubuli  contorli  naissent  donc  direclemcnt  des  corpuscules  de  Malpighi,  et 
non  pas  d'anses  terminales,  comme  le  croyait  Huschke,  ou  de  culs-dc-sac  termi- 
naux, comme  le  professait  Jliiller. 

A.  Tubes  contournés.  Le  canalicule  naît  du  corpuscule  de  Malpighi,  ou  philôt 
de  ce  que  l'on  appelle  la  capsule  de  Bowmann,  membrane  conjonctive,  découverte 
par  A.  LiUre,qui  enveloppe  les  vaisseaux  glomérulaircs.  \ 

Chaque  glouiérule  donne  ainsi  naissance  à  un  tube  contourné,  mais  à  un  seul,  ^ 
Cliez  l'honuue  adulte,  il  est  assez  difficile  de  bien  voir  la  ligne  qui  sép:ire  la  cap- 
sule de  Bowmann  de  la  membrane  propre  du  tube,  et  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le 
nom  de  col  de  la  capsule  n'existe  (|ue  chez  certains  animaux  et  chez  les  très- 
jeunes  enfants.  Le  diamètre  de  la  capsule,  qui  est  un  peu  plus  considérable  que 
celui  du  tube,  est,  d'après  Schweigger-Seidel,  de  0°"", 2.  Mais,  en  délinilive,  la 
membrane  propre  du  canalicule  et  la  capsule  de  Bowmann  peuvent  être  considérées 
comme  la  continuation  l'une  de  l'autre. 

Quant  aux  tubes  contournée,  ils  ont  une  forme  assez  régulièrement  cylindri- 
que, Y5  de  millimètre  de  diamètre  en  moyenne,  d'après  la  mensuration  de  Morel. 
Ce  diamètre  peut  du  reste  varier  pendant  telle'ou  telle  période  physiologique.  Leur 
membrane  propre  est  assez  épaisse,  et  leur  épitliélium,  constitué  par  des  cellules 
polyédriques  deO^^jOl,  se  fait  remarquer  par  l'aspect  granuleu'i  de  son  prolo- 
plasma,  par  sa  coloration  jaunâtre  et  son  noyau  volumineux  et  très-apparent. 

On  regarde,  en  général,  leur  trajet  comme  inextricable:  cependant  une  étude 
attentive  a  démontré  qu'il  y  avait  une  certaine  régularité  dans  leur  disposition. 
Ils  forment  des  sortes  de  lobules  de  forme  conique,  qui  nés  du  glomérule  de  M  d- 
pighi,  que  l'on  voit  à  leur  base ,  se  viendraient  terminer  en  pointe  près  des  tubes 
droits,  que  nous  décrivons  dans  les  pyramides  de  Ferreiu.  M.  Gross  donne  le  nom 
de  tête  à  la  portion  élargie,  à  la  base  de  ces  cônes,  et  le  nom  de  queue  à  leur  ter- 
minaison effilée.  Dans  lai'égion  de  la  queue,  le  diamètre  du  tube  est  excessivement 
ténu. 

Ces  sortes  de  lobules,  de  circonvolutions  viennent  donc  aboutir  aux  pyramides 
de  Ferreiu.  Ainsi  à  chaque  pyramide  de  Ferrein  se  rattache  tout  un  système  de 
tubes  contournés,  de  glomérules  par  con-équeut.  Chaque  pyramide  de  Ferrein 
peut  donc  être  considérée  comme  le  centre  d'un  lobule  rénal.  On  a  admis,  mais 
le  fait  n'est  pas  prouvé,  qu'il  peut  exister  des  commuiiicalions  entre  deux  tubes 
contournés. 

Il  y  a  loin,  comme  on  le  voit,  de  cette  description  à  celle  des  faits  affirmés  par 
Iltnle,  au  réseau  spécial  par  lui  décrit,  comme  enlaçant  des  tubes  plus  volumineux 
et  d'une  nature  dilférente;  à  celle  de  Chrzonsczvvky,  qui,  en  18G5,  admettait  en- 
core la  terminaison  des  tubes  à  des  réseaux,  ou  des  culs-de-sac;  à  l'opinion  mixte 
de  Colberg  qui,  à  la  même  époque,  décrivait  aussi  des  réseaux,  que  tous  les  ana- 
tomistes  nient  aujourd'hui. 

B.  Tubes  de  Eenle.  Anses.  Les  tubes  contournés  semblent  donc  converger 
vers  les  pyramides  de  Ferrein,  autrement  appelées  rayons  médullaires.  Ces  rayons 
sontforméo  par  des  faisceaux  de  tubes  médullaires  qui  plongent,  pour  ainsi  dire, 
dans  la  substance  corticale,  et  que  l'on  peu!  poursuivre  presque  jusqu'à  la  surface 
du  rein.  On  y  trouve  des  tubes  de  Dcllini  et  ûas  tubes  de  Henle.  Ces  derniers  sont 
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les  plus  nombreux.  Mais  quels  sont  leurs  rapports  avec  les  tubes  contournés?  voilà 
la  question  la  plus  dillicile  à  résoudre.  Et  l'on  peut  dire  que  jusqu'ici  ou  ne  lui  a 
pas  donné  une  solution  à  l'abri  de  toute  objection.  Un  seul  auteur,  en  effet, 
Scliweiegcr-Seidel,  est  arrivé,  grâce  aux  pi épaiatioiis  par  isolement,  à  uioiitrer  la 
contiimilé  directe  entre  la  queue  de  tubes  contournés  et  Vanse  de  Henle.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  les  tubes  contournés,  disposés  en  forme  de  cônes,  se  ter- 
minent par  une  extrémité  extrêmement  effilée  ;  c'est  cette  portion  effilée  qui  vient 
se  mettre  en  rapport  avec  l'anse  de  Ikiile.  La  ténuité  excessive  du  canalicule  à  cfr 
niveau,  sa  fiagilité,  la  présence  d'autres  tubes,  que  nous  décrirons  bientôt,  rendent 
la  constatation  de  ce  fait  des  plus  difficiles.  Mais,  nous  devons  le  dire,  longtemps 
avant  la  préparation  complète  de  Schweigger-Seidel,  les  préparations  partielles 
avaient  amené  nombre  d'histologistes  à  considérer  le  fait  comme  certain.  Nous- 
pouvons  citer  à  ce  sujet  les  travaux  de  Stein,  qui  admit  coni|ilétenient  cette 
théorie,  qu'ado))ta  du  reste  Koliiktr,  dès  18iJ7.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
la  description  évidemment  erronée  de  Ilenle.  Persomie  ne  croit  plus  aujourd'hui 
à  son  exactitude,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cet  auteur  a  été  le  premier  à  dé- 
crire, dans  hi  substance  médullaire,  des  tubes  dont  le  calibre,  la  direction,  l'épi- 
Ihélinm  no  sont  pas  identi(pies  à  ceux  des  autres  tubes. 

Longtemps  leur  existence  fut  contestée,  niée  même.  Les  tliéories  les  plus 
variées  furent  imaginées  pour  interpréter  ces  descriptions.  C'est  ainsi  que 
CIn  zonszewsky  a  longtemps  souleim  que  ces  tubes  n'étaient  que  des  anses  vascu- 
laires.  M.  Suc(|uet  a  déchiré  qu'ils  constituaient  des  canaux  d'une  nature  parti- 
culière contenant  de  Vhemalosine'!'!  C'est  peut-être  aussi  ces  mêmes  anses  que 
Ferrein  a  décrites  sous  le  nom  de  tuyaux  serpetitins. 

Toujours  est-il  que,  si  l'on  pratique  une  coupe  dans  la  substance  médullaire, 
perpendiculairement  à  l'axe  des  pyramides,  on  observe  de  petits  trous,  de  gran- 
deur inégale,  mesurant  en  moyenne  chez  l'adulte  0'"'",02  de  diamètre.  Ce  diamètie 
est,  du  leste,  variable,  mais  presque  toujours  inférieur  à  celui  des  tubes  de  Bel- 
lini.  La  membrane  propre  apparaît  tantôt  sous  la  forme  d'une  ligne,  tantôt  avec 
un  douille  contour.  En  tout  cas,  elle  est  presque  toujours  beaucoup  plus  épaisse 
que  celle  des  tubes  de  Bellini. 

Mêmes  variations  dans  l'épi tbélium  qui  les  tapisse.  Il  est  constitué,  dans  les 
uns,  par  des  cellules  pavimentcuses  aplaties,  dans  les  autres,  par  des  éléments 
beau(0>ip  plus  volumineux,  dont  la  forme  est  plus  ou  moins  cuboïde. 

Plus  l.  s  coupes  se  rapprochent  de  la  base  des  pyramides,  plus  les  tubes  de  Henle 
deviennent  nombreux,  tandis  qu'ils  font  complètement  défaut  au  voisinage  de  la 
papille.  Sur  les  coupes  longitudinales,  on  retrouve  ces  mêmes  tubes  cheminant  au 
milieu  des  tubes  de  Bellini  proprement  dits  qui  les  entourent,  mais  qui  n'ont  dans 
la  substance  médullaire  aucune  connevion  avec  eux.  C'est  sur  ces  coupes  (jue  l'on 
peut  voir  ces  tubes  réunis  deux  à  deux,  pour  former  des  anses  ou  plutôt  des  tubes 
en  U,  dont  les  deux  branches  vont  se  perdre  dans  la  substance  médullaire,  oii 
Henle  les  croyait  en  connexion  directe  avec  les  gloraérules.  En  général,  l'une  des 
deux  branches  présente  un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  l'autre.  Henle 
et  Piolh  avaient  déjà  constaté  que,  parfois,  l'épithélium  des  anses  subit  des  mo- 
difications pathologiques  très-appréciables,  alors  que  les  autres  tubes  restent  sains 
tout  autour  d'eux. 

Ou  a  noté,  en  anatomie  comparée,  dans  la  forme  et  la  disposition  de  cet  épi- 
thélium,  de  très-nombreuses  variétés.  Nous  croyons  la  (|uestion  encore  à  élucider,, 
car  on  ne  retrouve  rien  de  semblable  dans  l'homme  adulte,  et,  d'autre  part,  l'as^ 
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pect  de  cet  épitliélinm  est  si  varialile,  suivant  les  |)éiiotles  physiologiques,  qu'il 
y  aurait,  ce  me  semble,  téniéiité  à  conclure  nnjonrd'liui.  Mais,  ce  que  l'on  ne 
saurait  contester,  c'est  la  jurande  variabilité  du  diamètre  de  ces  lubcs,  souvent 
terminés  par  une  extrémité  effilée.  G'e>t  cette  extrémité  effilée  que  nous  avons 
vue  èlre  en  rapport  avec  la  queue  des  tuhulicontorli. 

Dès  1862  Henle  avait  constaté  qu'une  grande  partie  des  tubes  de  la  substance 
méduUnire,  arrivés  à  la  base  des  pyramides,  se  bifiuquent,  ou  même  se  divisent 
en  un  ceitain  nombre  de  rameaux,  qu'il  prit  pour  les  origines  d'un  réseau  indé- 
pend:int.  Ces  mêmes  bifurcations  sont  décrites  dans  le  mémoire  de  Ludwig  et  Za- 
warykin  (1863).  Elles  sont  indiquées  par  Chrzonsczcvvsky  et  presque  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  le  rein,  jusqu'à  l'époque  à  laquelle  lioth  et  Scliweiggcr- 
Seidel  firent  connaître  ce  qu'ils  ont  appelé  canaux  on  pièces  intermédiaire)^.  Ces 
canaux  servent  de  trait  d'union  entie  les  anses  de  Ileidi;  et  le  tube  de  Belliui.  Les 
diverses  branches  de  bifurcation  des  tid)es  de  Belliui  viennent  donc  se  mettre  eu 
rapport,  se  continuer  avec  les  anses,  par  l'interméili  lire  d'un  système  de  tubes  qui, 
du  reste,  n'en  diffèrent  que  par  la  direction. 

Lorsque  l'on  cherche  à  étudier  la  structure  intime  de  ces  pièces  de  communi- 
cation, on  se  heurte  presque  immédiatement  à  des  difficultés  pour  ainsi  dire  in- 
surmontables. Les  coupes,  en  effet,  ne  permettent  pas  de  les  distinguer  des  autres 
canaux,  et  les  préparations  par  dissociations  ne  donnent  que  des  résultats  incer- 
tains. Les  macérations  préalables  altèrent  toujours  plus  ou  moins  ces  tissus.  On 
est  cependant  d'accord  aujourd'hui  pour  dire  que  leur  membrane  propre  se  fait 
remai(|uer  par  sa  minceur  extrême,  et  que  leur  épilhélium  est  constitué  par  des 
cellules  pavimenteusesplusgrandes  que  celles  des  tubes  de  Belliui. 

Leur  trajet  est  très-tortueux,  très-dilficile  à  suivre,  car  ils  s'insinuent  entre  les 
circonvolutions  des  tubes  contournés  et  contribuent  à  donner  aux  coupes  de  Ja 
substance  corticale  cet  aspect  qui  échappe  à  toute  description,  et  qui  a  pu  faire 
croire  à  l'existence  d'un  réseau.  Ce  réseau  n'existe  pas,  mais  cependant  tous  ces 
tubes  de  communication  se  réunissent  eu  nombre  \ariable,  deux  par  deux,  trois 
par  trois,  etc..  (la  science  n'est  pas  bien  fixée  sur  ce  point),  pour  se  porter  dans 
un  seul  canalicule  de  Bellini. 

Telles  sont  donc  les  connexions  des  diverses  espèces  de  tubes  dont  l'ensemble 
constitue  la  substance  médullaire.  Réseaux  corticaux  de  Ilenle,  Krause  et  Chrzon- 
sczewsky,  culs-de-sac  de  Muller  et  Huscbke,  terminaison  directe  aux  gloméiules 
admise  par  Colherg,  aux  tubes  contournés  par  Kollman,  etc.  Tout  ceci  n'est  qu'er- 
reur, toutes  ces  théories  ont  été  abandonnées  aujourd'hui.  Depuis  le  glomérule, 
jusqu'à  la  papille,  il  n'y  a  qu'un  seul  conduit.  11  naît  de  la  capsule  de  Bowmann, 
forme  d'abord  le  canal  contourné,  canal  large  à  épilhélium  polyédrique;  il  aboutit 
à  un  tube  plus  étroit  qui  descend  dans  la  moelle  et  forme  l'anse  de  Henle.  La 
branche  ascendante  de  cette  anse  devient  le  canal  intermédiaire  qui  s'unit  à  d'au- 
tres tubes  semblables  pour  se  jeter  dans  les  canaux  de  Bellini,  qui  vont  s'ouvrir  à 
la  suriace  de  la  papille. 

C'est  cette  dernière  portion  du  trajet  des  tubes  urinifères  qui  nous  reste  à 
étudier. 

C.  Tubes  de  Bellini.  ■  Sur  le  sommet  des  papilles,  on  peut  voir  à  l'œil  nu,  ou 
tout  au  moins  à  l'aide  d'une  simple  loupe,  de  petits  orifices  qui  sont  au  nombre 
de  quinze  à  vingt  el  qui  ont  reçu  le  nom  de  pores  papillaires.  Leur  forme  est  ar- 
rondie ou  ovale,  leur  diamètre  me>ure  environ  un  cinquième  de  millimètre.  Après 
un  trajet  do  longueur  variable,  mais  très-court,  ces  tubes  se  bifurquent.  On  a 
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donné  le  nom  de  canallcules  droits  à  ce  premier  ordre  de  division.  Les  canal icules 
droits  se  bifurquent,  comme  je  l'ai  dit,  à  leur  tour;  ils  augmentent  mpulement 
eu  nombre  par  divisions  diclioloniiques,  et  arrivent  eutin  dans  Iv  substance  dite 
intermédiaire,  où  cbacun  dVux  se  met  en  rapport  avec  un  certain  nombre  de  ca- 
naux de  communication.  La  dichotomie  est  très-rapide.  Les  tubes  se  séparent  à 
angle  très-aigu,  A  une  fuible  distance  des  pores  papillaires,  toutes  les  divisions 
sont  tcrminces,  et  on  ne  retrouve  pins  de  bifurcations  jusqu'à  la  région  des  tubes 
intermédiaires.  La  direction  générale  de  tous  ces  conduits  est  recliligne;  cepen- 
dant, comme  tous  prennent  leur  oi  igine  dans  un  espace  restreint,  le  sommet  de 
la  papille,  on  peut  dire  qu'ils  rayonnent  en  quelque  sorte  de  ce  point  vers  la  sur- 
face du  rein. 

l'ris  à  son  origine,  le  diamètre  du  tube  de  Bellini  varie  de  |-  à  |  de  millimètre. 
Les  tubes  droits  n'ont  déjà  plus  que  •j'g  de  millimètre,  d'après  Morel,  puis  la  di- 
minution est  un  peu  moins  rapide.  On  peut,  du  reste,  s'en  rendre  compte,  en  se 
reportant  à  ce  qui  a  été  dit  des  tubes  de  Ilenle. 

D.nis  la  piemicie  partie  de  leur  trajet,  les  tubes  urinifères  sont  dépourvus  de 
mcmbiaui's  propres.  Ils  sont  creusés  dans  le  stronia  même  de  la  papille,  à  la 
manièie  du  rele  vascidosiim  testis  dans  le  corps  d'Iliglimore  du  testicule.  Ce  n'est 
qn';in  niveau  des  tubes  droits  que  l'on  voit  apparaître  la  membrane  propre,  fine 
et  transparente.  L'é[iitliélium  est  formé  par  des  cellules  cylindriques  de  0'"™,02 
à  0""",05,  au  voisinage  de  la  papille  (Ilenle),  de  Û'"™,01  seulement  dans  la  région 
moyenne  de  la  |)yianiide.  Leur  noyau,  qui  est  nucléole,  est  très -apparent,  le.ir 
piotoplasina  légèi  ornent  granulé. 

III.  Stroma.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  divers  cléments  dont  il  vient 
d'être  parlé,  vaisseaux, glandes,  glomérules,  sont  soutenus  par  imslroma  fibreux, 
par  un  squelette  de  tissu  conjonclif  qui  a  été  pour  la  premièie  lois  décrit  par 
Goodsir  en  1842.  Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  les  autres  viscères,  on 
ne  tnmve  dans  le  rein  qu'une  très-petite  quantité  de  tissu  conjonctif;  encore 
n'est-clle  bien  facile  à  démontrer  à  l'état  normal  que  dans  le  tissu  médullaire. 
C'est  sans  doute  ce  qui  a  fait  commettre  jadis  à  Rokifansky  l'erreur  très-grave  de 
représenter  le  stroma  normal  du  rein  comme  un  produit  morbide.  Dans  les  cas  de 
néphrite,  au  contraire,  la  prolifération  de  ses  éléments  le  rend  très-apparent.  Dans 
les  pyramides,  il  se  présente  sous  la  forme  d'unt  substance  homogène  qui  remplit 
les  espaces  laissés  libres  entre  les  tubes  et  les  vaisseaux.  (Voyez  les  planches  du 
Mémoire  d'isaacs  dans  le  journal  de  Brown-Séquard,  t.  I,  p.  606, 1858).  Il  appa- 
raît aussi,  dans  certains  points,  sous  forme  de  stries  disposées  autour  du  calibre 
des  vai.-seaux'.  Cette  disposition  est  facile  à  constater,  surtout  sur  les  pièces  qui 
ont  préalablement  macéré  dans  l'acide  cluomique. 

Ou  y  trouve  aussi  quelques  cellules  plasmiitiques,  qui  occupent  plus  spéciale- 
ment les  intervalles  triangulaires  limités  par  le  contact  des  tubes  (anses  ou  tubes 
droits),  et,  conmie  dans  la  substance  médullaire,  ces  espaces,  à  raison  même  du 
calibre  des  tubes,  sont  assez  considérables,  on  peut  voir  sur  une  coupe  plusieurs 
cellules  dans  un  seul  espace.  Cette  disposition  est  très-facile  à  constater  au  niveau 
de  la  papdle.  Le  tissu  conjonctif  forme  même  dans  cette  région  une  lamelle  dense 
à  trame  très-serrée,  percée  comme  un  crible  d'une  multitude  d'orilices  qui  don- 
nent passage  aux  tubes,  réduits  à  ce  niveau  à  leur  épiihéliura,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  plus  haut. 

*  Henle  a  décrit  des  muscles  lisses  à  direction  longitudinale,  qui  tapissent  les  vaisseaux 
d'un  petit  diamètre. 
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A  mesure  que  l'on  s'éloigne  des  papilles,  la  substance  conjonctive  devient  de 
moins  en  moins  abondante,  et  l'on  ne  sait  plus  si  c'est  au  stroma  de  la  glande  ou 
à  l'adventice  des  vaisseaux  qu'appartiennent  les  corpuscules.  Enfin,  quand  on  ar- 
rive à  la  substance  corticale,  l'observation  est  tellement  difficile  que  certains  au- 
teurs ont  révoqué  en  doute  l'existence  du  tissu  conjonctif  dans  cette  n'gion.  On  ne 
peut  cependant  la  nier,  et,  grâce  à  de  nouvelles  recherches,  grâce  surtout  à  l'ob- 
servation attentive  des  phénomènes  inflamm;itoires,  on  est  arrivé  à  la  démontrer. 

C'est  surtout  au  niveau  des  capsules  de  Bowman,  au  pourtour  des  glomérules, 
que,  sur  des  reins  normaux,  on  l'a  mise  en  évidence.  On  en  trouve  aussi  une 
couche  assez  épaisse  au  pourtour  des  vaisseaux  droits  et  dans  les  rayons  de  sub- 
stance médullaire. 

La  macération  dans  l'acide  chromiqne,  mais  surtout  l'action  connbinée  du 
carmin  et  de  l'acide  acétique,  sont  les  modes  de  préparation  les  plus  usitég  pour 
cette  étude.  Mais  je  crois  qu'il  est  préférable  d'employer  un  réactif  décrit  sous  le 
nom  de  picro-carmin  d'indigo  par  JuUien  {Lyoti  médical,  1872).  L'acide  picrique 
qui  entre  dans  la  composition  de  cette  subi>taiice  agit  sur  les  tubes,  dont  il  colore 
l'épitbéiium,  et  le  bleu  de  carmin  fait  ressortir  plus  particulièrement  le  stroma 
conjonctif.  On  peut  ainsi,  sans  trop  de  difficultés,  démontrer  sa  présence  dans 
toutes  les  régions  du  rein.  Pour  l'élude  des  cellules  étoilées  du  tissu  conjonctif, 
Schweigger-Seidcl  recommande  la  macération  dans  l'acide  cldorhydri(pie. 

Lorsque  l'on  arrive  à  la  su[ierficie  de  l'organe,  ou  se  trouve,  avons-nous  dit,  eu 
présence  d'une  capsule  fibreuse,  que  M.  Giuveilliier  appelle  dartoique,  et  que  l'on 
peut  assimiler  à  la  capsule  de  Glisson  du  foie.  Cependant  elle  n'adhère  pas  aussi 
complètement  à  la  substance  glanduleuse  que  cette  dernière.  Presque  toujours  on 
peut  l'enlever,  la  séparer  sans  beaucoup  de  diflicultô  ;  chez  quelques  sujets,  on 
trouve  même  un  peu  de  tissu  adipeux  entre  elle  et  la  substance  corticale.  Toute- 
fois, le  tissu  conjonctif  de  l'organe  est  en  continuité  direcle  avec  sa  face  profonde, 
sous  laquelle  il  se  transforme,  il  dégénère  en  une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche, 
occupé  par  do  nombreuses  lacunes. 

t'est  dans  celte  couche  que  M.  Eberth  a  décrit,  l'année  dernière,  une  série  de 
faisceaux  musculaires  lisses,  tellement  volumineux,  dit-il,  qu'on  peut  les  con- 
fondre avec  des  veinules  superficielles. 

Cette  musculature  périphérique  n'euveirait  presque  pas  de  prolongements  dans 
la  substance  corticale,  elle  serait  tout  à  fait  superficielle,  tout  à  fait  indépendante 
des  vaisseaux. 

Comme  M.  Eberth  a  pratiqué  ses  examens  sur  des  coupes  faites  après  arrache- 
ment préalable  de  la  capsule,  qu'il  a  noté  beaucoup  de  variabilité  dans  l'abondance 
et  la  disposition  de  ces  réseaux  musculaires,  comme  enfin  il  déclare  lui-même  ne 
les  a\  oir  pas  rencontrés  chez  tous  les  animaux,  nous  attendrons,  pour  les  admettre, 
de  nouvelles  recherches. 

Qu'elle  soit  ou  non  doublée  de  faisceaux  musculaires,  la  capsule  du  rein  se  ré- 
fléchit au  niveau  du  bile  sur  le  bassinet,  elle  entre  eu  quelque  sorte  dans  le  sinus 
du  rein,  et  se  contiime  directem.ent  avec  l'adventice  des  vaisseaux. 

Lymphatiques.  Lorsque  l'on  jette  un  coup  d'oeil  sur  les  planches  que  nous  ont 
laissées  les  anciens  anatomistes,  Nuck  entre  autres,  on  est  frappé  de  la  richesse 
du  réseau  qu'ils  figurent  à  la  surlace  du  rein,  et  du  volume  des  troncs  qu'ils 
font  sortir  de  son  hile  avec  les  veines  et  les  artères.  Aussi  Cruikshank ,  qui  a 
patiemment  reoris  leurs  recherches,  révoque-t-il  en  doute  l'exactitude  de  leur 
description. 
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Pour  lui,  il  s'estime  heureux  d'avoir  réussi  à  injecter  9  troncs  de  vaisseaux 
blancs  à  la  surface  d'un  seul  rein.  Ces  9  troncs  convergent  vers  le  liile,  pour 
s'aller  jeter  d;ins  les  troncs  communs  qui  suivent  la  veine  émulgentc.  Il  a  aussi 
noté  la  communication  des  lymphatiques  supeificiels  et  profonds.  Ces  derniers, 
nous  dit-il,  acconip.igneiit  les  laniifications  des  vaisseaux  sanguins  et  vont  se 
rendre  dans  les  ganglions  lombaires,  tantôt  avec  ceux  du  réseau  superficiel,  tantôt 
par  un  tronc  isolé.  11  décrit  aussi  avec  Ilaller  un  groupe  de  vaisseaux  qui,  d'après 
l'illustre  physiologiste,  semblent  plus  spécialement  appartenir  aux  bassinets  et  à 
l'origine  des  uretères.  Ces  vaisseaux  se  terminent  dans  le  canal  tlioracique. 

C'est  à  l'aide  des  injections  au  mercure,  des  ligatures  veineuses,  de  la  rupture 
du  parencliymc  par  malaxation,  de  la  putréfaction  enfin  que  Cruikshank  a  étudié 
cette  importante  question.  Grâce  à  des  proeédés  plus  parfaits,  on  est  arrivé  de  nos 
jours  à  ajouter  (pielques  notions  à  ce  qui  vient  d'être  exjiosé. 

Comme  Cruil\^llank,  Ludvvig  etZavar^kin  admettent  deux  réseaux,  l'un  super- 
ficiel, 1  autre  profond. 

Le  premier  l'orme,  sous  la  capsule  dartoïque  un  réseau  à  mailles  polygonales 
assez  larges,  qui  se  trouve  en  rapport  du'cct  avec  le  réseau  profond.  Ils  occupent 
les  fentes  et  lacunes  du  tissu  conjonctif  sous-capsulaire  ;  dans  le  pareucinme 
de  l'organe,  ils  sont  surtout  visibles  dans  la  substance  corticale.  Là,  ils  entourent 
les  tubes  contournés,  mais  sont  réduits  à  des  espaces  lacunaires  creusés  dans  le 
stroma. 

L  injection,  en  général,  remplit  surtout  la  partie  gloméndaire  de  la  substance 
corticale,  tandis  que  la  circidation  lymphalique  est  nulle  ou  à  peu  près  dans  les 
pyramides  de  Malpiglii  uu  de  Ferrein.  Eu  tout  ea^,  ce  n'est  que  vers  le  hileque  l'on 
peut  isoler  des  troncs  assez  volumineux  pour  y  constater  la  présence  de  val- 
vules. 

Nerfs.  Les  nerfs  du  rein  sont  anatomiquement  assez  mal  connus.  On  sait  que 
tous  proviennent  du  système  nerveux  ganglionnaire,  qu'ils  émanent  du  plexus 
solaire  et  par  son  intermédiaire  de.-  grand  et  petit  splanchniques.  Ce  dernier 
paraît  même  se  jeter  fout  entier  dans  Iç  plexus  rénal.  Valentui  décrit  un  ganglion 
rénal  situé  à  l'origine  de  l'artère.  Ces  divers  rameaux  se  réunissent  en  plexus  très- 
serrés  qui  entourent  les  veines  et  les  artères,  mais  qu'il  est  néanmoins  faciled'iso- 
1er.  C'est  de  ce  plexus  que  naissent  les  nerfs  spermatiques.  Peut-être  doit-on 
chercher  dans  cette  disposition  une  explication  des  douleurs  sympatliii|ues  que 
les  malades  ressentent  dans  les  organes  génitaux,  quand  ils  sont  atteints  d'affectioa 
rénale. 

Après  avoir  fourni  ces  plexus  secondaires,  les  nerfs  du  rein  suivent  le  trajet  de 
la  veine,  de  l'artère,  pénètrent  dans  le  pareneliyme  de  l'organe.  On  ne  sait  jusqu'ici 
rien  absolument  sur  la  terminaison  ries  nerfs  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  sur  les 
rapports  qu'ils  affectent  avec  ses  différents  éléments.  On  a  cependant  décrit  sur 
leur  trajet  des  cellules  ganglionnaires  analogues  à  celles  que  l'on  rencontre  en 
général  sur  le  trajet  de  tous  les  nerfs  viscéraux. 

DÉvELoppEMEjiT.  Contrairement  à  l'opinion  professée  par  Arnold  et  par 
Kupifer,  les  reins  ne  se  développent  pas  aux  dépens  du  corps  de  Wolf.  Ils  parais- 
sent plutôt  procéder  de  la  paroi  postérieui'e  de  la  vessie,  près  de  la  l'égiou  vésicale 
de  l'ouraque. 

Au  début,  ils  sont  constitués  par  deux  culs-de-sac  creux,  analogues  quant  à 
leur  structure,  aux  rudiments  des  gl.ndes  provenant  de  l'intestin.  C'est  Je  ces 
culs-de-sac  que  naissent  les  uretères,  les  bassinets,  lis  forment  aussi  en  partie  les 
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canalicules  unnaires,  mais  seulement  leur  première  partie,  celle  qui  est  immédia- 
tement en  rapport  avec  les  bassinets. 

Le  reste  du  parenchyme  de  la  glande  se  développe  dans  la  paroi  même  des  culs- 
de-sac  primitifs.  Il  est  à  l'origine  constitué  par  des  bourgeons  cellulaires  complè- 
tement pleins,  sans  cavité  intérieure.  C'est  seulement  vers  le  troisième  mois  qu'ap- 
paraissent les  glomérules  de  Malpiglii.  Et  l'on  peut  iléjà  les  voir  distinctement, 
alors  que  nombre  de  canalicules  n'ont  pas  encore  leur  cavité. 

Ajoutons  que,  d'après  Sweigger-Seidel,  vers  le  f(uatrième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine,  le  rein  possède  déjà  des  canaux  urinifèies  droits  et  contournés.  Les  cap- 
sules et  les  glomérules  profonds  sont  d'abord  très-grands,  mais  plus  on  se  rappro- 
che de  la  surface,  plus  les  éléments  sont  petits.  Cette  dispropoition  entre  les 
éléments  des  dilléientes  couches  de  la  substance  corticale  serait  encore  très-sensi- 
ble au  moment  de  la  naissance. 

D'après  KoUiker,  entre  les  sixième  et  septième  semaines  l'organe  a  déjà  sa 
forme  caractéristique.  Il  a  deux  millimètres  de  longueur  environ.  11  est  alors  caché 
derrière  le  corps  de  Wolf,  Sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  à  partir  du  troi- 
sième mois,  sa  forme  lobulée  devient  de  plus  en  plus  manilésté.  On  l'observe  jus- 
qu'à la  fin  de  la  vie  intra-utérine.  A  partn-  de  la  naissance,  cette  lobiilation  tend  à 
disparaître,  la  surface  de  l'organe  devenant  de  plus  en  plus  lisse.  Je  dois  dire 
cependant  que  la  disparition  dos  lobules  est  loin  de  s'accomplir  d'une  manière  ré- 
gulière et  constante.  Au  contraire,  tandis  que  certains  sujets  naissent  avec  le  rein 
complètement  lisse,  on  trouve  parfois  des  reins  encore  lobules  sur  des  cadavres  de 
vieillards. 

Rapports.  Le  rein  est  profondément  caché  dans  la  région  lombaire,  re- 
couvert par  une  grande  épaisseur  de  parties  molles.  En  effet,  pour  arriver  jusqu'à 
lui,  il  faut  traverser  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  dorsale  et  les  enve- 
loppes des  muscles  obliques  et  transverse  de  l'abdomen,  le  carré  lombaire,  enlin 
ce  que  les  anciens  anatomistes  ont  appelé  la  capsule  adipeuse.  C'est  une  gangue 
épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux,  au  milieu  de  laquelle  est  plongé  le  rein,  qui  ne 
lui  adhère,  du  reste,  que  par  dos  brides  filamenteuses  extrêmement  lâches  et  que 
l'on  déchire  avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  faire,  je  crois,  pour  arriver  à  connaître  parfaite- 
ment la  structure  de  cette  couche.  Les  lobules  graisseux  s'y  présentent  avec  une 
forme  aplatie,  lassée,  avec  un  volume  de  beaucoup  supérieur  à  celui  que  l'on 
observe  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  régions.  On  trouve  quelque  chose  d'ana- 
logue à  la  boule  graisseuse  de  Bichat,  au  panioule  adipeux  du  fond  de  l'orbite.  Et, 
lorsque  l'on  dissocie  les  éléments  de  cette  région,  on  est,  malgré  soi,  tenté  d'y  re- 
chercher quelque  bourse  séreuse  non  encore  décrite. 

Ce  tissu,  assez  vascclaire  du  reste,  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  régions  postérieures  et  latérales.  U  devient 
quelquefois  le  siège  d'inllammatiou  diffuse,  de  suppurations  plus  ou  moins  abon- 
dantes. Il  était  remplacé  par  une  quantité  considérable  de  pus  chez  un  jeune  dia- 
bétique, dont  j'ai  pratiqué  l'autopsie,  il  y  a  quelques  années. 

Toujours  est-il  que  cet  amas  de  tissus  mous,  élastiques  et  légers,  forme  pour 
l'orgaue  rénal  un  moyen  de  protection  et  de  suspension  des  plus  parfaits,  auquel 
s'applique  tout  naturellement  le  nom  de  ligament  adipeux,  puisqu'il  permet  dos 
mouvements  assez  étendus  pour  que  Bordeu  ait  pu  dire  que  de  toutes  les  glandes 
les  reins  sont  celles  qui  jouissent  delà  plus  grande  liberté. 
Les  rapports  viscéraux  de  l'organe  varient  d'un  côté  à  l'antre.  Le  rein  gauche 
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est,  comme  on  le  sait,  plus  élevé  que  celui  du  côté  droit,  ce  qui  ne  tient  pas  tant  â 
la  brièveté  de  l'artère  qu'à  la  présence  du  l'oie. 

Le  volume,  le  degré  de  tension  intra-abdominale  pourrait  donc  avoir  sur  la 
situation  du  rein  une  certaine  influence.  Maison  l'a  quelque  peu  exagérée,  je  crois. 
En  revanche,  celle  que  la  forme  du  stidelette  peut  exercer  est  incontestable. 
L'étude  des  viscères  sur  les  sujets  rachiliqiies,  ou  sur  ceux  qui  présentent  des  dé- 
viations de  la  colonne,  sont  là  pour  le  démontrer. 

A  gauche,  la  face  antérieure  du  rein,  qui  est  plus  convexe,  regarde  un  peu  en 
dehors  et  en  avant,  si  bien  que  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  qnaiid 
les  artères  rénales  sont  extrêmement  courtes,  quand  le  muscle  psoas  ne  piésente 
qu'un  volume  peu  considérable,  le  bile  du  rein  peut  être  dirigé  directement  en 
avant.  L'exagération  dans  le  degré  de  saillie  de  la  courbure  lombaire  des  vertè- 
bres peut  produire  le  même  résultat.  Bref,  cette  f>ce  antérieure  se  trouve  en  rap- 
port immédiat  avec  le  côlon  lombaire,  d'oîi  la  possibilité  de  l'ouverture  des  abcès 
du  rein  dans  le  tube  intestinal.  Klle  répond  en  outre,  mais  médiatement,  à  la  rate, 
à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  au  pancréas.  La  rate,  flottant  librement  dans  le 
péritoine,  suspendue  aux  différents  replis  qu'il  fournit  à  ses  vaisseaux,  on  comprend 
difficilement  quelle  influence  l'augmentation  de  son  volume  peut  avoir  sur  le  rein. 
Il  en  a  cepemlant  été  ([ue>tion.  Aussi  ne  saurait-on  trop  insister  sur  la  situation 
absolument  exlra-pcrilonéale  de  l'appareil  rénal  tout  entier.  11  appartient  plutôt 
aux  parois  de  l'abdomen  qu'à  la  cavité  abdominale  elle-même. 

A  droite,  c'est  avec  le  duodénum,  la  vésicule  biliaire,  la  face  inférieure  du  foie, 
que  le  rein  se  trouve  en  rapport.  La  dernière  de  ces  connexions  est  sujette  à  de 
nombreuses  variations.  Souvent,  c'est  en  quelque  sorte  un  emboîtement  des  deux 
organes,  le  foie  présentant  une  dépression  plus  ou  moins  profonde,  dans  laquelle 
se  loge  la  partie  supérieure  du  rein.  Mais  souvent  aussi  il  n'y  a  pas  même  de 
contact  entre  les  deux  viscères. 

On  a  fait,  à  propos  des  rapports  du  rein  droit  avec  le  duodénum,  les  mêmes 
remarques  qu'au  sujet  des  connexions  du  rein  gauche  avec  le  côlon.  Les  abcès  du 
rein  ont  donc,  des  deux  côtés,  leur  soupape  de  sûreté  dans  le  tube  digestif.  Hàtons- 
nous  de  le  dire,  on  n'a  que  rarement  vu  se  réaliser  ces  prévisions  théoriques. 

En  arrière,  les  rapports  sont  les  mêmes  des  deux  côtés,  ou  à  peu  près.  La  face 
postérieure  du  rein,  moins  convexe  que  l'antérieure,  répond  au  carré  des  lombes, 
recouvert  en  ce  point  par  le  teuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  muscle  trans- 
verse, an  diaphragme,  qui  la  sépare  des  deux  dernières  côtes,  au  muscle  psoas 
iliaque.  Or,  comme  la  gaîne  de  ce  dernier  passe  au-dessus  du  diaphragme,  et  se 
cotitiruie  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  région  prévertébrale,  avec  celui  de  la  région 
médiastine  postérieure,  on  comprend  comment,  dans  quelques  circonstances,  des 
abcès  nés  dans  ces  parties  peuvent  faire  saillie  du  côté  de  la  région  rénale,  com- 
ment, en  un  mot,  un  abcès  par  congestion  delà  région  ihoraciquede  la  colonne 
peut  simuler  un  abcès  périnéphréti  pie.  J'ai,  pour  mon  compte,  observé  un  cas  de 
ce  genre  dans  lequel  le  diagnostic  fut  à  peu  près  impossible.  Ce  qui  rend  encore 
obscure  en  pareil  cas  l'appréciation  des  phénomènes  morbides,  c'est  la  variabilité 
des  rapports  que  le  rein  peut  affecter  avec  les  côtes.  Tantôt  il  les  dépasse  dans  une 
certaine  longueur,  tantôt  au  contraire  il  est  complètement  recouvert  par  elles  et  ne 
descend  pas  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  dernière. 

On  comprend  toute  l'importance  que  peut  avoir,  à  un  moment  donné,  la  con- 
naissance exacte  de  ces  variations,  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'opération  de  la 
néphrotomie. 
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Malheureusement  les  faits  sont  en  trop  petit  nombre  pour  juger  cette  question. 
Nous  n'avons  pas  du  reste  à  l'aborder  ici,  et  nous  renverrons  Je  lecteur  à  un  excel- 
lent article  de  M.  le  docteur  Marduel  dans  «  le  Lyon  médical,  année  1872  » 
{Étude  sur  la  iVe/;/irotowu'e).  Voyez  aussi  les  articles  Uhinaires  (voies),  Néphro- 
TOMiE,  etc...  Je  rap[)elleraien  terminant  que  des  deux  côtés  l'extrémité  supérieure 
du  rein,  qui  est  eu  général  la  plus  volumineuse,  Chtcoiliée  plus  ou  moins  niédiale- 
ment  par  les  capsules  surrénales.  L'extrémité  inférieure  regarde  en  général  un 
peu  en  dehors. 

Tels  sont  les  rapports  normaux  des  reins  avec  les  organes  voisins.  On  comprend 
que  ces  rapports  doivent  varier  dans  certaines  anomalies  rénales.  Comme  la  ques- 
tion des  anomalies  sera  tiaitée  plus  loin,  en  vue  de  ses  corrélations  avec  la  patho- 
logie, nous  nous  bornerons  ici  à  des  indications  sommaires. 

Dans  quelques  circonstances  rares,  on  voit,  avons-nous  dit,  les  artères  rénales 
se  bifurquer  à  une  faible  distance  de  leur  naissance  sur  le  tronc  aortique. 
Parfois,  à  celte  bifurcation  correspond  une  division  de  la  substance  rénale  elle- 
même. 

On  a  donc  ainsi  deux  reins  plus  petits,  tantôt  ne  tenant  l'un  à  l'autre  que  par 
quelques  filaments  de  tissu  conjouctif,  tantôt  complètement  séparés.  Ce  sont  là 
les  cas  de  reins  triples,  quadruples,  etc.,  dont  on  retrouve  quelques  descriptions 
dans  les  auteurs,  mais  comme,  eu  réalité,  l'anomalie,  en  pareille  circousiancè',  est 
plus  apparente  que  réelle,  sou  étude  n'offre  qu'iui  intérêt  médiocre.  Celte  dispo- 
sition est  du  reste  très-rare,  et  les  faits  de  \éritables  reins  multiples  sont  tous 
plus  ou  moins  douteux.  Je  ferai  cependant  une  exce[)tion  pour  celui  de  Gavard, 
qui  observa  une  cliaîue  de  trois  reins  placés  sur  le  devant  de  la  colonne  lombaire. 
Le  rein  central  avait  un  uretère  particulier,  qui  allait  s'ouviir  dans  celui  du  rein 
droit  vers  son  tiers  inférieur. 

La  disposition  inverse  est  beaucoup  plus  fréquente,  et  d'un  véritable  intérêt 
pratique.  Il  peut  y  avoir  rem  unique  dans  plusieurs  circonstances.  Tantôt  cette 
disposition  s'observe  comme  conséquence  ultime  d'un  état  morbide  antérieur, 
tantôt  il  y  a  réellement  absence  congénitale  de  l'un  des  deux  reins,  tantôt  enfin 
les  deux  organes  se  réunissent,  se  fusionnent  en  quelque  sorte  eu  une  masse  com- 
mune. Le  premier  cas  se  rencontre  rarement  chez  les  jeunes  sujets,  c'est  plutôt 
chez  les  vieillards  que  l'on  peut  observer  la  destruction  graduelle  ,  insensible 
pour  ainsi  dire,  de  l'un  des  deux  reins.  On  retrouve  toujours  alors  quelques 
débris  de  l'organe  qui  a  disparu.  Ou  peut  toujours  reconnaître  les  traces  de 
l'uretère.  Quand  un  kyste,  en  s'accroissant,  a  réduit  le  rein  au  bassinet,  ce 
kyste,  s'ouvrant  spontanément  dans  ce  dernier,  peut  ainsi  s'épancher  au  dehors, 
quelquefois  même  à  l'insu  des  malades.  Telle  est  la  disposition  que  j'ai  pu 
constater  sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme  qui  avait  succombé  à  une  autre 
maladie. 

Les  cas  de  reins  uniques  sont  loin  d'être  rares.  On  en  trouve  im  certain 
nombre  dans  les  Éphémérides  des  curieux  de  la  nature,  et  dans  les  mé- 
moires de  l'ancienne  Académie  des  sciences  de  Paris.  C'est  une  question  pour 
moi  de  savoir  si  l'on  a  observé  la  véritable  absence  congénitale  de  l'un  des  deux 
reins. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  fusion  des  deux  reins,  qui  se  rencontre  beaucoup 
plus  fréquemment.  La  disposition  la  plus  commune  peut-être  est  celle  dans  la- 
quelle les  deux  reins  adhèrent  l'un  à  l'autre  par  leur  extrémité  supérieure,  for- 
mant ainsi  un  organe  en  fer  à  cheval,  dont  la  concavité  donne  naissance  aux  deux 
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uretères.  Cette  sorte  de  rein  eni'er  à  cheval  est  ordinairement  situé  sur  la  l  gne 
médiane,  au-devunt  de  la  colonne  vertébrale.  Il  y  a  alors  une  artère  rénale  unique, 
qui  se  bifurque  presque  aussitôt  pour  se  distribuer  symétriquement  aux  deux 
moitiés  de  l'oryane. 

Le  rein  peut  avoir  alors  des  connexions  beaucoup  plus  étendues  avec  la  séreuse 
péritonéale;  mais,  ce  qu'il  faut  surtout  noter,  c'est  qu'il  peut  se  trouver  immé- 
diatement en  arrière  du  pylore.  On  le  sent  alors  très-facilement  par  la  palpation 
à  travers  les p.vrois  abdominales,  et,  dans  plusieurs  ciicoustances,  cette  disposition 
a  pu  faire  croire  à  la  présence  d'une  tumeur  stomacale.  M.  Cruvtilliier  fait  re- 
marquer qu'en  pareil  cas  les  deux  capsules  surrénales  se  retrouvent  toujours 
dans  leur  situation  normale. 

Eutin  Ils  reins  peuvent  être  flottants.  Alors  l'organe  se  coiffant,  pour  ainsi  dire 
d'une  portion  de  péritoine,  tombe  dans  la  cavité  alidominale,  soutenu  par  un  repli 
de  séreuse  qui  entoure  les  vaisseaux  du  liile,  afiectant  la  même  disposition  qu'au 
niveau  de  la  rate.  L'organe  ainsi  suspen  iu  descend  quelquefois  très-loin  de  sa 
situation  normale,  et  glisse  alors  au  milieu  des  anses  intestinales.  Sou>  l'in- 
fluence de  la  pesanteur  qui  agit  sur  lui,  les  artères  peuvent  s'allonger.  C'est  ainsi 
que  s'explique  le  cas  de  Pat  coud,  qui  trouva  le  rein  gauche  situé  dans  le  petit 
bassin,  derrière  la  vessie,  à  côté  du  rectum.  Parfois  aussi  le  rein  flattant  peut 
donner  lieu  à  des  méprises,  et  faire  croire  à  des  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

m.  Physiologie.  Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  donner  ici  une  descrip- 
tion complète  de  toutes  les  modifications  chimiques  que  peut  subir  la  sécrétion 
urinaire,  de  tous  les  phénomènes  chimiques  qui  aboutissent  en  définitive  à  la  for- 
mation de  l'urée  dans  l'organisme.  Nous  renverrons  le  lecteur  aux  articles  Uri:«es, 
Urée,  etc. 

Nou»  nous  bornerons  à  définir  avec  le  plus  de  précision  possible  la  fonction  de 
la  glande  rénale  et  à  examiner  les  phénomènes  physiologiques  qui  s'accomplissent 
dans  son  tissu. 

Même  renfermée  dans  ces  limites,  la  question  est  encore  très-vaste,  très- difficile 
à  résoudre,  et  le  nombre  des  théories  que  nous  aurions  à  passer  en  revue  est 
véritablement  effrayant.  Cependant  ce  n'est  pas  de  nos  jours  seulement  que  l'on 
a  examiné  la  question  à  son  véritable  point  de  vue.  Il  y  a  des  siècles  en  effet  que 
l'on  se  demande  si  l'urine  est  une  sécrétion  véritable  ou  une  simple  excrétion,  si 
le  rein  est  un  filtre  ou  une  glande,  servant,  pour  employer  le  langage  des  anciens, 
à  épurer  le  sang. 

On  sait  que  dans  l'antiquité  le  nombre  des  organes  épurateurs  des  veines  était 
singulièrement  exagéré.  C'est  ainsi  qu'Âristote  n'hésitait  pas  à  professer  que  tous 
les  viscères  abdominaux  sont  destinés  à  servir  de  diverticula  à  la  circulation  vei- 
neuse abdominale.  Les  reins  en  particulier  devaient  donc  tout  naturellement 
remplir  un  rôle  analogue.  Le  volume  énorme  des  veines  émulgentes,  leurs  rap- 
ports intimes  avec  la  veine  cave  inférieure,  étaient  Là  pour  le  prouver. 

D'autres,  comme  Érasistrate,  Asclépiade,  etc.,  simplifiaient  la  question,  en 
déclarant  simplement  que  les  reins  n'ont  pas  de  fonction.  D'autres  enfin  y 
voyaient  les  organes  de  la  génération. 

Au  milieu  de  ce  dédale  naquit  la  théorie  de  Galien,  qui,  malgré  les  absurdités 
qu'en  a  déduites  son  école,  malgré  les  épreuves  sans  nombre  auxquelles  elle  a 
été  soumise,  règne  encore  aujourd'hui  dans  la  science,  mieux  établie,  plus  irré- 
futable que  jamais. 
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Nous  ne  croyons  pas  devoir  énumércr  ici,  et  analyser  en  détail  loutcs  les  hypo- 
llièses  qui  ont  été  opposées  à  la  doctrine  galéuiciue,  de[)uis  son  auleur  jusqu'à 
nous  ;  niais  il  est  cependant  une  période  inlcressaiite  à  élndier,  je  veux  parler 
de  celle  qui  suivit  immédiatement  les  découvertes  d'ilarvty  et  d'Aselli.  Les  Ihiides 
de  l'organisme  étaient  étudiés,  dans  leur  composition,  dans  leur  degré  de  tension, 
l,eur  origine,  chacun  cherchant  à  découviir  l'influence  que  peut  avoir  sur  leur 
marche  et  leur  direction  le  grand  couraut  de  la  circulation  sanguine.  Je  pourrais 
citer  comme  exemple  quelques-unes  des  expériences  rapportées  par  Drelincurtius 
{in  Bibliot.  anat.,  de  Manget),  sons  le  titre  de  Ganicidia  [vide  Canicidium,  2, 
th.  14,  15  eL  16,  et  Canicidium  qxiartiim) .  Malheureusement  on  voulait  absolu- 
ment doter  l'urine  d'un  système  analogue  à  celui  du  sang  et  de  la  lymphe;  c'est 
ce  qui  amena  certains  auteurs  à  rechercher  des  canalicules  destinés  à  contenir  ce 
liquide  et  le  conduire  dans  la  vessie  sans  passer  par  les  reins.  Ce  sont  des  conduits 
invisibles  et  les  veines  qui  pour  Willis  sont  chargés  de  celte  fonction  [per  poros 
ccecos  ac  venus).  Swalvve  (Amstel.,  1GG9)  est  du  même  avis.  Th.  Baitliolin 
(Opuscula  nova  anatomica,  Haf.,  1670,  in-S")  f.iil;  provenir  Turine  «  ex  glan- 
duliset  receptaculo  lumban,  »  et  Gayant,  chirurgien  de  Paris,  admet  une  circu- 
lation entre  le  canal  thoracique  et  les  veines  émulgeiites.  Nous  devons  citer  aussi 
les  {dnctus  moscheferes)  canaux  imaginaires  décrits  par  Bils,  analomiste  hollan- 
dais {Opéra  omnia,  Amstelod.,  1602,  iu-4'). 

On  peut  lire  inPhilosoph.  Transact.,  num.  65  et  67,  une  description  anonyme 
d'un  ensemble  de  conduits,  qui  partent  de  l'estomac  pour  se  rendre  directement 
dans  la  vessie,  conduits  assez  volumineux  pour  donner  passage  à  des  purticules 
solides  {ut  ociculos,  semina,  etc.).  C'est  une  page  de  la  généalogie  «  de  ces  voies 
obsLUires  de  la  circulation,  »  si  célèbres  depuis  Civiale. 

On  regrette  que  Diemerbroeck  ait  attaché  son  nom  à  la  défense  de  cette 
4*rreur. 

Il  lallut  même  une  démonstration  directe  pour  déraciner  cette  singulière  hé- 
résie. Elle  fut  donnée  par  Malpigbi  et  plus  tard  par  J.  Bohn  {Circulus  anatomico- 
physiologicus,  Lipsiae,  1  710).  Ces  physiologistes,  après  avoir  vidé  la  vessie  sur 
des  animaux  vivants,  pratiquèrent  la  ligature  des  uretères.  On  sacrifia  quelque 
temps  après  ces  animaux,  et  l'on  ne  trouva  pas  d'urine  dans  la  vessie  {vide 
J.  Bohn,  p.  192,  loc.  cit.). 

De  toute  celte  période  il  n'est  resté  que  la  dénomination  d'urines  de  la  digestion, 
que  l'on  appliquait  aux  urines  rendues  peu  après  les  repas,  tandis  que  l'on  don- 
nait le  nom  d'urines  du  sang  à  celles  de  la  nuit  par  exemple,  ou  du  jeûne.  Les 
preniières  arrivaient  directement  jusqu'à  la  vessie;  disait-on,  tandis  que  les  secon- 
des étaient  excrétées  par  le  rein. 

Donc,  à  partir  de  la  découverte  de  la  circulation,  le  rein  est  considéré  par 
presque  tous  les  autours  comme  l'organe  excréteur  de  l'urine,  et  l'on  cherche  à 
connaître  le  mécanisme  intime  de  la  sécrétion.  Bellini  voit  dansl'uiine  un  produit 
de  la  substance  corticale  {loc.  oit  ).  Il  le  démontre  en  goûtant  le  liquide  (|u'il 
voit  sourdre  à  l'extrémité  des  papilles,  quand  il  presse  sur  le  rein,  et  les  tubes, 
qu'il  décrit,  sont  constitués  de  telle  sorte  qu'ils  ne  peuvent  contenir  le  sang, 
tandis  qu'ils  sont  aptes  à  aspirer  le  sérum  comme  de  petits  siphons  {uti  siphon- 
cidi).  Le  sang,  au  contraire,  rencontrant  les  orifices  veineux  ouvert^,  s'y  préci- 
pite. C'est  donc  une  force  particulière,  une  sorte  d'aspiration  par  capillarité  qui, 
d'après  cet  auteur,  constituerait  l'acte  principal  de  la  sécrétion  de  l'urine.  Les 
viscères  abdominaux,  refoulés  par  les  mouvements  respiratoires  dans  la  cavité 
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abdominale,  seraient  les  agents  compresseurs,  chaigés  d'exprimer  le  rein  comme 
une  éponge  dans  la  cavité  des  bassinets. 

Belliiii  clierche  à  reproduire  scbémaliquement  cette  séparation,  en  plongeant 
des  tubes  de  verre  excessivement  fins  dans  divers  liquides,  en  pressant  sur  le 
parenchyme  rénal,  en  injectant  les  vaisseaux,  etc. 

On  voit  donc  que  ce  n'est  pas  seulement  au  système  circulatoire  qu'il  rattache 
le  phénomène  de  l'excrétion.  Il  cherche  à  l'expliquer  par  un  mécanisme  particu- 
lier, par  la  présence  d'un  appareil  spécial.  Bartholin,  au  contraire,  qui,  comme 
llighmore,  croit  à  la  tran-<sudation  du  sérum,  décrit  une  dissémination  des  vais- 
seaux émulgcnts  au  milieu  dn  parenchyme  rénal  ;  il  les  fait  terminer  en  culs-de- 
sac  au  niveau  des  pa|)illes.  Yeslingius  a  des  vues  plus  origiuides.  Pour  lui  la  sécré- 
tion rénale  serait  un  phénomène  en  tout  assimilable  à  la  séparation  du  caillot  dans 
une  saignée.  Ce  sont  les  glandes  réunies  qui  ont  pour  fonctions  de  retenir  le 
caillot,  et  de  laisser  échapper  au  dehors  la  sérosité,  tandis  que  les  capsules  sur- 
rénales déversent  dans  le  rein  l'atrabile,  qui  a  pour  propriété  de  produire  cette 
coagulation.  On  sait  que,  d'après  Van  llelmont,  elles  y  devaient  aussi  verser  un 
suc  à  |>ropriélés  lithontripliipies  destiné  par  l'Archée,  prévoyante,  à  prévenir  la 
iornialion  des  calculs  dans  le  rein.  Les  travaux  de  Borellus,  dont  les  écrits  ne  sont 
antéi leurs  que  di^  peu  d'aimées  à  ceux  de  DcUini,  tendent  à  faiie  admettre  des 
esp;u  es  libres  dans  la  substance  du  icin,  espaces  dans  lesquels  aurait  Jieu  la 
coagul.it ion,  et  d'où  naîtraient,  par  des  orifices  l.ngement  ouverts,  les  veines  et 
les  canaliculos  urinaires.  Borellus  fut  trompé  par  les  résultats  de  ses  injections, 
qu'il  eut  le  tort  de  pratiquer  après  avoir  préalablement  enlevé  la  capsule  fibreuse. 
Voyant  alors  le  Iniuide  injecté  se  répandie  sur  la  ^urface  ainsi  dénudée,  il  crut 
pouvoir  en  conclure  que  dans  le  rein  les  capillaires  ne  se  continuent  pas  directe- 
ment avec  les  veines. 

La  liste  de  ces  travaux  fut  close  en  quelque  sorte  par  les  études  de  Malpighi. 
La  découverte  des  gloniérules  et  la  dénomination  de  giandes  qui  leur  fut  donnée, 
opérèrent  une  véritable  révolution  physiologique,  et  presque  tous  les  auteurs 
jusqu'à  la  période  moderne  s'accordèrent  à  déclarer  que  les  gloniérules  sont  les 
organes  de  la  sécrétion  urinaire. 

Rappelons  ici  que  Malpighi  affirme,  de  la  façon  la  plus  catégorique,  qu'il  n'y  a 
pas  dans  le  rein  de  ferment  spécial,  que  sa  structure  seule  suffit  amplement  à 
expliquer  le  mécanisme  de  sa  sécrétion. 

Mais,  à  la  même  époque,  Dnliamel  {De  corporum  affectionihus...  1.  Il,  cap.  o, 
in-12,  Paris,  1070)  soutenait  l'existence  d'un  ferment  rénal  susceptible  de 
déterminer  la  précipitation  des  matériaux  de  l'urine,  tandis  que  Wiliis  [Pharma- 
copea  rationalis,  part.  1,  sect.  4,  cap.  1,  Oxon.,  1075,  in-4),  attribuait  à  ce 
même  ferment  le  pouvoir  de  dissoudre  le  sang.  Déjà,  comme  on  le  voit,  la  science 
était  divisée  en  deux  camps:  Malpighi,  Borelli,  llighmore,  etc..  affirmaient  que 
le  rein  est  un  filtre.  Lovver,  dans  son  admirable  monographie  de  motu  cordis, 
démontrait  que  toute  la  masse  sanguine  peut  en  quelques  minutes  passer  à  tra- 
vers les  viscères  et  le  rein  en  particulier  (in  Bihliot.  anat.,  Manget,  t.  I).  Tandis 
que  l'école  opposée,  Duhamel,  Willis,  etc.,  déclaraient  que  l'élimination  de 
l'urine  est  un  véritable  travail  de  sécrétion  qui  se  produit  sous  l'iniluence  d'un 
ferme7it. 

On  retrouve  l'analyse  de  ces  diverses  opinions  dans  les  écrits  de  J.  Bohn,  qui 
défend  la  doctrine  galénique.  C'est  elle  également  que  l'on  retrouve  dans  le 
manuel  de  Ludwig,  p.  180  {Instilutiones  physiologiœ  colon,  ail.,  in-8,  1785). 
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Cet  auteur  a  du  reste  le  mérite  d'avoir  cherché  à  donner  une  explication  phy- 
siologique an  tissu  cellulaire  périnéphréliciiK".  Il  aurait,  d'après  lui,  pour  rôle 
de  neutraliser  les  effets  de  la  compression  viscérale,  et  de  permettre  ainsi  aux 
vaisseaux  du  rein  de  se  dilater  sans  obstacle,  condition  éminemment  favorable  à 

la  transsudation. 

Il  me  resterait  à  envisager  ici  la  question  à  un  point  de  vue  plus  général,  à 
montrer  comment  presque  de  tout  temps  les  physiologistes  ont  vu  quels  rapports 
intimes  existent  entre  les  reins  et  la  peau,  ou  plutôt  entre  la  sécrétion  de  l'urine 
et  celle  de  la  sr.eur,  mais  cette  étude  m'entraînerait  trop  loin,  hors  du  cadre  que 
je  me  suis  tracé. 

Nous  arrivons  donc  à  la  période  contemporaine,  à  laquelle  revient  la  gloire 
d'avoir  établi  d'une  manière  définitive  quel  est  le  rôle,  quelle  est  la  fonction  de 
l'appareil  rénal. 

Jusqu'à  la  brillante  école  chimique  delà  fin  du  siècle  dernier,  on  ne  conn:\issait 
de  l'urine  que  ses  caractères  physiques,  ses  caractères  oiganoleptiques,  d'odeur, 
desaveur,  de  poids,  de  couleur,  de  den;itc,  de  température,  etc.  Il  suffit  de  par- 
courir les  traités  de  thérapeutique  peur  voir  toutes  les  indicatioiis  qu'eu  avaient 
su  tirer  les  cliniciens.  Mais  il  fuut  arriver  aux  travaux  de  Rouelle,  de  Scheelc,  Yau- 
quelin,  Fourcroy,  etc.,  pour  trouver  des  analyses  à  peu  près  exactes.  Le  premier, 
eu  fffet,  vers  1775,  découvrit  l'urée,  qu  il  lit  connaître  sons  le  nom  d'ertj'ait 
savonneux  d'urine.  C'est  une  substance  qui  se  présente  sons  la  forme  de  longs 
prismes  aiguillé.-,  parfaitement  blancs,  d'une  saveur  fraîche  et  pi(iuante,  et  qui 
estsoluble  dans  son  poids  d'eau  froiJe. 

On  l'a  considérée,  et  à  juste  titre,  comme  le  principe  constituant  de  l'urine  ;  le 
produit  en  quelque  sorte  spécifique  de  la  sécrétion  du  rein.  L'urée,  en  effet,  se 
retrouve  dans  les  urines  de  presque  tous  les  animaux  qui  se  nourrissent  d'ali- 
ments azolés. 

Le  j)oids  moyen  de  l'urée  excrétée  en  vingt  quatre  heures  est  de  20  à  50  gram- 
mes environ. 

Ce  produit,  dont  le  dédoublement  donne  naissance  à  du  carbonate  d';mimo- 
niaque,  peut  et  doit  être  considéré  comme  la  substance  excrémentitielle  type.  Aossi 
cousidérait-on  le  rein  comme  un  org;ine  d  élimination,  d'élaboration,  car  toutes 
les  autres  sub-tances  qui  se  retrouvent  normalement,  dans  l'urine,  à  l'étal  libre, 
avaient  été  retrouvées  aussi  dans  la  masse  sanguine.  Il  n'est  donc  pas  étonnant, 
après  de  semblables  travaux,  que  l'antique  opinion  du  ferment  rénal  réapparût  et 
régnât  dans  la  science  jusqu'à  Prévost  et  Dumas.  Oubliant  les  travaux  anciens,  on 
déclarait,  on  professait  que  les  reins  sont  des  organes  chargés  de  sécréter  l'urée. 
Singulière  sécrétion,  dont  tout  le  produit  est  destmé  à  être  rejeté  au  dehors  ! 

Prévost  et  Dumas  les  premiers,  eu  1823, émirent  des  doutes  et  déclarèrent  qu'à 
l'état  normal,  il  y  a  de  l'urée  dans  le  sang.  Et,  pour  répondre  à  ceux  qui  leur 
auraient  objecté  que  cette  urée  est  le  produit  résorbé  des  reins,  ils  prati(juèrent 
l'extirpation  de  ces  organes  à  des  animaux.  Leur  sang  aussitôt  se  satura  d'uiée. 
On  en  conclut  que  le  rein  n'est  qu'un  filtre,  à  travers  lequel  passent  les  éléments 
de  l'urine,  qui  tous  préexistent  dans  le  sang.  Ségalas  et  Vauquelin  (Journal  de 
Magendie,  t.  II,  p.  555)  arrivèrent  au  même  résultat.  Quant  à  l'origine  de  l'urée, 
nous  n'avons  pas  à  nous  en  inquiéter  ici  ;  qu'il  nous  suffise  de  rappeler  les  expé- 
riences de  Claude  Bernard  (Leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme). 

Les  analyses  de  Wurtz,  Millou,  ^tc,  ont  depuis  longtemps  démoulré  qu'elle  se 
forme  partout,  que  c'est  le  dernier  terme  des  oxydations  suce  'ssives  qu'éprouvent 
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les  matériaux  azoU's  devenus  impropres  à  la  vie.  Je  ie  répète,  rien  n'était  mieux 
démontré,  plus  universellement  admis  que  cette  vérité. 

Et  ce  n'était  certes  p\s  les  expériences  de  contrôle  qui  avaient  manqué.  J'ai  cité 
plus  haut  Ség.ilas  et  Yauquelin,  je  dois  aussi  rappeler  les  patientes  n  cherches  de 
Ilepp  et  Picard,  consignées  dans  la  Thèse  inaugurale  de  ce  dernier  (Strashourg, 
■1856),  qui,  poursuivant  ses  analyses  jusque  dans  les  artères  viscérales,  arriva  à 
prouver  que  la  veine  rénale  contient  0,018  pour  cent  d'urée,  taudis  que  l'artère 
en  conlient  le  double  v.  g.  0,056  pour  cent. 

Tout  semblait  donner  à  ces  résultats  la  certitude  d'un  axiome,  quand  il  y  a 
quelques  années,  de  l'autre  côté  du  Rhin,  deux  professeurs  germaniques  vinrent, 
au  grand  étonnemeut  du  monde  scientifique,  nier  catégoriquement  la  théorie  de 
Prévost  et  Dumas. 

Quel  |uos  expériences  spécieuses,  pratiquées  pour  la  plupart  sur  des  animaux 
très  éloignés  de  nous  dans  réclielle  di'S  êtres  (couleuvres),  sulfirent,  à  ce  qu'il 
parait,  pour  convaincre  le  monde  scienlilique  allemand.  Et,  dans  la  p'upart  des 
traités  classiques  de  physiologie,  on  peut  lire  encore  {Manuel  (VUermann),  que  le 
rein  est  une  glande  véritable  ayant  pour  fonction  de  sécréter  l'uiée. 

Du  même  coup,  se  trouvaient  donc  niés,  déclarés  inexacts,  ces  travaux  physio- 
logiques sans  nombre  sur  le  biége  et  la  nature  des  échanges  mo'écnlaiies,  sur  les 
coudjiistions  internes  des  tissus,  étudiées  dans  leurs  produits  à  l'état  normal  et 
patliologi(pie;  ain-i  se  trouvaient  réduites  à  néant  toutes  les  théories  modernes 
sur  la  respiration  t!cs  tissus,  sur  les  phénomènes  premiers  de  l'acte  fébrile,  etc.. 
Sans  doute  si,  par  qne'cpies  ex|iérienc  s,  Ilopjie  Seiler  et  Zalc^ky  avaient  eu  la 
puissance  de  renverser  des  dogmes  ph\siologiques  si  bien  établis,  si  parfaitement 
reliés  cntie  cu\,  ils  auraient  droit  à  l'aduiiiatiou  universelle  !  Malheurcisenient 
pour  eux,  les  expériences  de  contrôle,  ne  leur  ont  p:is  été  favorables,  même  dans 
leur  pays,  en  Allemagne  (expériences  de  i\aissner);et,  en  relisant  l'admirable  tra- 
vail de  GréhanI,  qui  déinotitie  d'une  façon  si  claire  et  si  lucide  la  grande  théorie 
de  Prévost  et  Dumas,  malgré  soi  on  songe  à  un  certain  apologue. 

C'est  en  1870  que  parut  le  mémoire  de  M.  Gn'hant,  dont  on  retrouve  l'analyse 
dans  t"us  les  journaux  scientifiques  français.  Cet  important  travail  qui  lui  servit 
de  thèse  pour  le  doctorat  es  sciences  a  pour  titre  :  Recherches  sur  l'excrétion  de 
l'urée.  Celle  tliè>e  vaut  à  elle  seule  nu  ouvrage  tout  entier,  car  l'auteur  a  cherché 
à  établir  ses  condusions  sur  des  données  d'une  exactitude,  d'une  rigueur  mathé- 
matiques. Il  a  dans  ce  but  perfectionné  tout  d'abord  les  procédés  pour  le  dosage 
de  l'urée,  puis  il  a  mesuré  à  l'aide  de  ces  procédés  la  quantité  de  ce  produit  que 
renferment  en  un  temps  donné  l'artère  rénale,  la  veine  rénale,  comparant  les 
chilfr.s  ol)tenus  à  ceux  ({ui  expriment  le  bilan  de  l'excrétion  (otale  de  l'urée  en 
vingt-quatre  heuies  par  les  voies  uriuaires.  Sou  procédé  pour  le  dosage  de  l'urée 
est  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  Millon  {voy.  Urée),  qui,  comme  on  lésait,  agit 
par  précipitation.  I^e  précipité  qni  doit  renfermer  la  totalité  de  l'urée  est  ensuite 
introduit  dans  le  vide  d'une  ponrpe  à  merxure  d'Alvergnat,  où  il  se  décompose  en 
acide  carborriqiie  et  en  azote,  qu'il  est  errsuite  facile  de  doser  par  la  méthode  des 
mesures.  Pour  doser  l'urée  du  sarrg,  on  recueille  ce  liquide  et  on  le  mélange  à  de 
l'alcool  :  il  se  forme  un  véritable  tourteau  que  l'on  exprime,  et  la  solution  est 
soumise  aux  opérations  que  nous  venons  d'irrdiquer. 

Armé  de  ces  moyens  nouveaux  d'analyse,  qui  sont  d'une  précision  tout  à  fait 
mathématique,  M.  Gréhant  répète  et  complète  les  anciennes  expériences  de  néphro- 
tomie  de  Prévost  et  Dumas.  Chez  les  animaux  privés  de  rein,  l'auteur  n'a  pas  vu 
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cet'e  substance  s'éliminer  sous  forme  de  carbonate  d'ammoniaque  par  le  tube 
intestinal,  mais,  par  contre,  il  a  reconnu  qu'eu  mesuraul  l'urée  contenue  dans  le 
sang  artériel,  on  arrivait  à  un  chiffre  égal  à  celui  qui,  d'après  Biscliol'f  et  Voigt, 
exprime  la  quantité  rendue  par  les  reins  en  vingt-quatre  heures.  On  avait  préala- 
ble,i;ent  recoiuui  la  quantité  totale  du  smg,  par  le  procédé  de  Valentin  (expé- 
riences des  saignées  et  injeclions  d'eau).  La  quantité  d'urée  qui  s'accumule  pen- 
dant un  temps  donné  dans  le  sang,  après  la  néfhrotomie,  est  donc  égale  à  cell? 
que  les  reins  auraient  sécrétée  pendant  le  mènae  temps.  La  ligature  dos  uretères 
donne  les  mêmes  résultats  que  ta  néphrotomie.  Beaucoup  moins  difficile  à  prati- 
quer que  cette  dernière,  cette  exiiéiience  a  l'avantage  d'mlliger  à  l'animal  un 
traumatisme  moindre,  ce  qui  permet  nu  examen  plus  sur  et  plus  complet. 

Eu  jiareil  cas,  la  ionction  rénale  e^t  supprimée,  ce  qui  contredit  absolument 
l'assertion  de  Zalesky  qui  prétend  que  leiein,  consécutivement  à  celte  ligature, 
continue  à  lor.nerde  l'urée,  comme  à  l'état  normal  et  déverse  sou  produitdansle 
sang^  La  quantité  d'urée,  contenue  dans  le  sang,  en  pareil  cas  est  donc  la  même 
qu'api  es  la  népln  ofomie. 

L'auteur  passe  ensuite  à  l'examen  du  sang  de  l'artère  et  de  la  veine  rénales. 
Pour  Cela,  il  faut,  en  un  temps  donné,  recueillir  une  eertaiiie  quantité  ((|ue  l'on 
mesuie  avec  soin)  de  ces  d^^ux  sau^s,  plus  la  (piantité  correspondante  d'urée 
«;;crélée.  On  aspire  le  sang  dans  le  vaisseau  à  l'aide  d'une  seringue,  et  l'on  prati- 
que en  outre  une  fistule  de  l'uretère.  Dans  ces  conditions,  les  analyses  ont  donné 
les  résultats  suivants:  1»  le  sang  de  la  veine  rénale  contient  moins  d'urée  que 
celui  de  l'artère  correspondante  :  un  qmrt  .m  moins  environ  ;  2°  le  poids  de  l'urée 
rendue  dans  les  urines  est  égal  à  celui  que  le  sang  artériel  contient  eu  plus  que  le 
sang  Veineux.  Enfin,  dans  une  dernière  expérience,  dédouble  ligature  des  uretè- 
res, le  sang  artériel  et  le  sang  veineux  contenaient  tous  deux  la  même  quanlité 
d'urée,  savoir  0,157  pour  cent  du  sang  extrait;  ce  qui  achève  la  démonstration  et 
prouve,  d'une  fiçon  définitive,  que  toute  l'urée  excrétée  préexiste  dans  le  sang  et 
que  les  reins  n'en  sécrètent  pas. 

Ces  résultats  ont  été  présentés  à  la  Société  de  biologie  (G.  R,  février  1869). 
M.  Gubler  a  cru  devoir  faire  quelques  observations  au  sujet  du  procédé  de  M.  Gré- 
hanl  pour  le  dosage;  car,  à  ce  qu'il  parait,  M.  Wurlz  aurait  constaté  dans  le  sang 
la  présence  d'une  substance  ayant  avec  l'urée  nombre  de  caractères  communs, 
tout  en  en  dif  érant  par  diverses  propriétés,  entie  autres  par  celle  de  ne  pouvoir  se 
cristidliser.  Cette  sub -tance  existerait  en  très-grande  quantité  dans  le  sang.  Vis-à- 
vis  du  réactif  de  Litbig  (et  celui  de  M.  Gréhant  en  est  une  modifieation),  celte  sub- 
stance se  comporterait  comme  Turée.  Le  dosage  du  nitr^ite  d'urée  uonnerait  donc 
seul  des  résultais  à  l'abri  de  toute  contestation. 

Malgré  ces  objections,  comme  aucun  travail  nouveau  n'est  venu  éclairer  la  ques- 
tion, on  peut  dire  que  la  rigueur  des  chilfres  obtenus,  leur  concordance  pnriàite 
avec  ceux  d'autres  physiologistes,  recherchés  et  obtenus  à  un  tont  autre  point  de 
vue,  la  rigueur  des  méthodes  employées,  tout,  en  un  mot,  permet  de  considérer 
le  Mémoire  de  iM.  Gréhant  comme  le  dernier  mot  de  la  science.  La  onction  rénale 
est  donc  aujourd'hui  nettement  déterminée  :  le  rein  n'est  qu'un  filtre. 

A[>rè>  avoir  déterminé  la  fonction  du  rein,  son  rôle  physiologique  dans  l'orga- 
nisme, il  nous  reste  à  établir  par  quel  mécanisme  s'accomplit  cette  fonction,  quels 
sont  les  véritables  agents  de  la  fillraliou  de  l'urée.  Pour  les  uns,  c'est  une  question 
de  tension  vasculaire  ;  pour  eux,  les  phénomènes  généraux  de  la  circulation  pri- 
ment tous  les  autres.  Une  autre  école  attribue  à  la  nature  même  du  filtre,  à  sa 
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structure  clilmiriue,  ses  propriétés  électives.  Enfin,  viennent  les  théories  de  W'it- 
licli  et  Kiïss,  que  ce  dernier  résume  d'une  manière  assez  originale  par  le  mot 
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Mciis,  en  réalité,  si,  sans  idée  préconçue,  on  examine  les  actes  organiques  qui 
s'accomplissent  dans  le  rein,  soit  au  moment  de  la  digestion,  soit  surtout  sous 
l'inniience  des  impressions  de  chaleur,  de  froid,  ou  à  la  suite  d'excitation  plus  ou 
moins  intense  des  centres  nerveux,  on  est  tenté  de  répéter  avec  Moiifulcon  : 
«  C'est  un  phénomène  qui  n'est  point  chimique,  qui  n'est  point  physique,  qui 
est  presque  entièrement  nerveux;  nos  conn;iissatices  positives  sur  ce  sujet  ne 
s'étendent  pas  plus  loin...  »  [Dictionnaire  des  sciences  médicales  en  soixante 
volumes,  t.  XLVII,  p.  424  ;  Paris,  1820). 

Certaines  théories,  avons-nous  dit,  tendent  à  rechercher  dans  les  conditions 
spéciales  de  lu  circulation  du  rein,  etses  rapiiortsavec  l'état  de  tension  de  la  masse 
sanguine,  l'exidication  de  l'excrétion  de  l'urine.  C'est  à  elles  que  se  iat[aehent  les 
expériences  de  Poiseuille  et  celles  de  Ludwig.  Le  premier  pense  qu'en  dehors  des 
comlitious  qu'il  suppose  connues,  le  sang  peut  acquérir  dans  le  rein  des  pro- 
priétés  parti'.ulières  qui  rendent  sa  circulation  moins  rapide  dans  cet  organe  que 
dans  le  reste  de  l'organisme.  C'est  en  parlant  de  cette  donnée  qu'il  a  examiné 
comment  se  produit  l'écoulement  des  diverses  solutions  salines,  dans  des  tubes 
inertes  d'abord,  puis  dans  les  vaisseaux  des  organes.  De  ses  expériences,  il  con- 
clut que  l'azotate  de  potasse  et  l'acétate  d'ammoniaque  eu  solution  dans  le  sang 
activent  la  rapidité  de  son  écoulement  dans  les  vaisseaux,  tandis  que  l'alcool  la 
ralentit.  Et  comme  ces  deux  premières  substances  ont  une  action  diurétique 
incollte^tahle,  on  en  conclut  que  plus  grande  est  la  quantité  de  sang  qui  traverse 
le  rein  en  un  temps  donné,  plus  abondante  aussi  est  la  masse  d'urine  excrétée. 

Ces  expériences  répétées  comparativement  sur  les  vaisseaux  de  plusieurs  orga- 
nes, lui  ont  permis  aussi  de  s'as-urt!r  que  c'est  à  travers  les  poumons  que  l'écou- 
lement est  le  plus  rapide  ;  viennent  ensuite  les  capillaires  du  t'oie  et  du  rein.  Sur 
l'animal  vivant,  les  ex[iér  euces  n'ont  pas  donné  des  résultats  nioius  précis. 

Voilà  donc  un  premier  élément  physique  qui  nous  est  connu. 

Ludwig  étudia  riiilluence  de  la  pression,  et  d'après  les  conclusions  du  travail 
auquel  iiousfaisons  allusion,  il  tend  à  lui  donner  le  rôle  principal.  Ses  expériences 
sont  du  reste  on  ne  peut  plus  démonstratives:  chez  un  chien,  Ludwig  découvre 
les  uretères,  il  mesure  la  tension  artérielle  et  la  quantité  d'urine  excrétée  en  uu 
temps  donné.  Puis,  soit  par  une  injectiou  de  sang  dans  le  système  circulatoire, 
soit  par  la  ligature  des  grosses  artères  des  membres  et  du  cou,  il  élève  subitement 
la  pression  artérielle  ;  la  quantité  d'urine  augmente  immédiatement. 

Comme  contre-épreuve,  il  a  montre  qu'une  saignée,  en  abaissant  la  pression 
dans  l'arbre  circulatoire,  fait  diminuer  la  cpiantitédes  urines.  M.  Claude  Bernard 
a  obtenu  le  même  résultat  en  faisant  tomber  la  tension  artérielle  par  l'irritation  du 
bout  péri|hériqMe  des  deux  pneumogastriques  sectionnés. 

Les  faits  démontrés  par  Ludwig  ont  été  depuis  véiifiés  par  nombre  d'observa- 
teurs, surtout  par  ceux  qui  ont  poursuivi  l'étude  de  la  pathogénie  du  diabèle,  de 
l'albuminurie,  etc.  La  tension  artérielle  est  donc  pour  cette  école  l'agent  principal 
de  l'excrétion  de  l'urine. 

On  comprend  que  l'augmentation  plus  ou  moins  grande  de  cette  tension  peut 
permettre  l'issue  d'un  certain  nombre  de  substances,  qui  ne  sauraient  traverser 
le  llltre  sons  la  pression  ordinaire.  Et  pour  prouver  cefa:t,  il  suffit  de  pratiquer  la 
ligature  de  la  veine  rénale,  ou  celle  de  l'aorte,  ce  qui  amoindrit  énormément  le 
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champ  êe  la  circulation,  pour  voir  opparaîtrc  de  l'albumine  dans  les  urines.  On 
a  de  même  aUribiié  à  la  compression  ercce  par  l'utérus  gravide  sur  les  veines 
abdouiinales,  l'albuminurie  passagère  des  femmes  grosses.  Enfin,  dernière  preuve, 
«n  poussant  une  injection  d'eau  dans  les  \eines,  on  détermine  de  l'albuminurie! 
Malbeureusement,  cette  expérience  est  venue  prouver  que  l'on  s'était  tro|)  bâté  de 
conclure,  et  que  la  pression  n'agit  pas  seule  en  pareille  circonstance:  Si  l'on  sous- 
trait à  un  animal  une  quantité  de  sang  é(|uivalente  à  la  quantité  qu'on  lui  veut 
injecter,  on  voit  néanmoins  apparaître  l'albumine  dans  les  urines  (Stokvis)  ! 

La  seule  pression  ne  peut  donc  pas  tout  expliquer.  Il  est  donc  nécessaire, 
comme  ledit  Cl.  Bernard,  «  défaire  intervenir  des  conditions  ])hys!ologiques, 
car  les  conditions  mécaniques  que  nous  venons  de  passer  en  revue  étant  remplies, 
on  peut  néanmoins  empêcber  la  sécrétion  de  s'effectuer.  Il  suffit  pour  cela  decou- 
-per  les  nerfs  du  rein.  » 

Vers  1834,  Muller  et  Peipers  avaient  observé  que  la  destruction  des  nerfs 
rénaux  interrompt  la  sécrétion  rénale.  Ils  avaient  aussi  remarqué  qu'après  cette 
■destruction,  le  tissu  du  lein  s'altèie,  s'enflamme,  tend  à  se  détruire.  Depuis  long- 
temps aussi  on  savait  en  clinique  quelle  influence  nélaste  ont  les  paraplégies  sur 
la  fonction  uriuaire.  II  suftit  de  citer  les  noms  de  Krimer,  de  Brodie,  Ilunkel,  de 
tous  nos  cbissiqnes,  les  recherches  de  Ségalas  sur  les  lésions  traumafiques  de  la 
moelle  de  l'épine,  etc.  Mais  il  faut  arriver  jusqu'aux  travaux  de  Cl.  Bernard  pour 
trouver  des  expériences  positives. 

Le  premier,  il  fit  remarquer  que  le  sang  dans  la  veine  rénale  est  rouge,  contrai- 
rement à  ce  qu'on  observe  dans  les  autres  organes,  que  le  sang  qui  pénètre  dans  le 
rein  chargé  de  fibrine  en  ressort  tenant  en  solution  une  quantité  é(iuivalente  d'al- 
bumine, que  ce  sang  ne  se  charge  pas  d'acide  carbonique  et  ne  perd  pas  d'oxy- 
gène en  traversant  le  rein,  alors  même  que  l'on  pratique  la  galvanisation  des  nerfs 
rénaux.  Mais  pendant  celte  galvanisation  la  sécrétion  uriuaire  est  abolie  ;  au  con- 
traire la  section  simple  des  filets  rénaux  rend  l'oigane  turgescent,  rutilant;  on 
le  voit  animé  de  battements  syncbrones  au  pouls.  La  galvanisation  des  nerfs  pneu- 
mogastriqu&s  n'a  pas  d'action  directe  sur  le  rein.  Nous  avons  vu  plus  haut  com- 
ment elle  peut  agir  indirectement. 

Les  expériences  de  Bernaid  nous  ont  appris  comment  on  peut  à  volonté  produire 
la  glycosurie,  l'albuminurie  et  surtout  la  polyiirie,  en  pratiquant  des  piijùres  sur 
le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Schiff  en  1859  décrivit  un  diabète  parléïions 
des  cordons  postérieurs.  Mais,  d'autre  jiart,  Pary  détermina  la  polyuriepar  la  liga- 
ture des  neiisqui  entourent  l'artère  vertébrale  dans  son  canal  osseux  (1869).  P>ap- 
pelons  enfin  Pexpérience  de  Tbiernesse  (18(31),  qui  détermina  la  polyurie  par  la 
piqûre  du  lobe  occipital  postérieur.  Rupprochons  aussi  de  ces  faits  expéi  imentaux 
les  observations  de  polyurie  ayant  pour  origine  des  lésions  traumatiques  ou  autres 
de  l'encéphale,  comme  par  exemple  celles  qui  sont  analysées  (au  nombre  de  15) 
àâDS  la  tlièse  d'agrégation  de  M,  Lancereaux,  sur  le  diabète  insipide. 

A  ces  deujL  ordres  de  laits,  nous  devons  en  joindre  un  troisième,  je  veux  parler 
«de  l'influence  que  peuvent  avoir  les  impressions  vives  sur  l'excrétion  rénale, 
la  terreur,  le  rire,  dans  l'ordre  moral,  les  impressions  subites  de  froid,  les  dou- 
leurs excessives  en  acuité  et  en  durée. 

Tels  sont  les  trois  groupes  de  laits  physiologiques,  à  l'aide  desquels  on  peut  éfa- 
Wir  l'histoire  de  l'influence  du  syslème  nerveux  sur  la  sécrétion  du  rein.  Cette  in- 
fluence peut  donc  être  envisagée  à  un  triple  point  de  vue. 

1"  Influence  des  nerfs  du  rein  sur  la  sécrétion;  2°  influence  des  centres  nervçux 
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sur  cette  sécrétion;   3"  enfin,    influence  des  nerfs    périphériques,  c*est-à-dii& 
inflntnce.p.u- acte  réflexe. 

La  p)  emière  influence  est  des  plus  complexes,  des  plus  difficiles  à  di'finir  nette- 
ment. Comment  en  effet  pouvons-nous  interpréter  cette  suppression  de  la  sécré- 
tion uriuiiiie  pend;int  la  galvanisation  des  nerfs  rénaux?  Cl.  Bernard  tend  à  sup- 
poser que  l'on  a  dans  le  rein  une  double  circulation,  l'une  simple,  l'autre  sécré- 
loire;  la  piemière  permettant  au  s:>iig  de  traverser  l'orgaue  sans  passer  à  travers 
l'apiiareil  vasculaire  d'épuration.  Mais,  quoi(iue  cette  opinion  soit  partagée  par 
Virchow,  rien  dans  la  structure  anatomique  du  rein  ne  nous  permet  de  l'adopter. 
Devons-nous  nous  rallier  à  la  liiéone  des  nerfs  d'arrêt?  Mais  leur  existence  est  des 
plus  conte^lables.  Au  reste,  comment  expliquer  la  turgescence,  l'état  rutilmit  de 
l'oigane,  après  la  section  de  ces  nerfs?  Il  tant  donc  de  toute  nécessité  admettre 
que  c'est  par  l'internudiaire  du  système  vasculaire  que  les  nerfs  d'arrêt  dans  le 
rein  suspendent  l'excrétion  de  l'urine. 

On  sait,  en  elfel,  de[)uisles  dernières  rech  relies  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  qu'ils 
ont  la  pro[)riélé,  suivant  qu'on  les  galvainse  de  telle  ou  telle  manière,  avec  tel  ou 
tel  courant,  d'amener  tantôt  le  resserrement  tétanique  des  vaisseaux,  tantôt  leur 
dilatation  télani :|ue,  ces  deux  phénomènes  étant  des  phénomènes  actifs,  et  non 
des  piiénomènes  paralytiques,  comme  on  l'a  cru  longtemps. 

Celte  élude  des  n  rfs  du  rein  a  été  reprise  d  ^n^  ces  dernières  années,  en  même 
temps  que  celle  de  tout  le  système  va^o-moleu^.  et  l'on  a  leclierclié  sur  le  trnjet 
des  lilels  sympalliiques  jusqu'à  quel  niveau  il  liiUait  remonter  pour  trouver  leur 
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(Jn  sait  que  chez  plusieurs  espèces  animales  le  petit  splanchnique  paraît  destiné 
tout  entier  à  la  cireulation  rénale,  tandis  que  le  grand  vient  se  peidre  dans  la 
région  du  p!e\us  solaire;  que  chez  l'homme  la  même  disposition  se  retrouve,  mais 
qu'il  existe  aussi  un  ganglion  particu  ier  situé  au  niveau  de  l'origine  de  l'artère 
rénale  sur  l'aorte,  que  c'est  de  ce  ganglion  que  semblent  naître  tous  les  filets  qui 
constituent  le  plexus  rénal.  Il  est  donc  probable  que  les  observations  pbysiolo- 
gii)ues  faites  sur  les  animaux  ne  sont  pas  de  tout  point  applicables  à  riiomnie. 
L'étude  des  laits  cliniques  tend  cependant  à  démontrer  que  c'est  à  une  distance 
assez  giaHde  que  les  nerfs  du  rein  prennent  leur  insertion  sur  l'axe  cérébro-spinal. 

Mais  dans  ces  observations,  il  y  a  deux  ordres  de  phénomènes  qu'il  faut  diffé- 
rencier avecsoin  :  1°  l'augmentation  de  la  sécrétion  urinaire  ;  2"  la  production  du 
diabète.  Ces  deux  phénomènes  sont  loin  de  reconnaîlre  les  mêmes  causes,  quoi- 
qu'on les  observe  ordinairement  toujours  ensemble,  et  ce  serait  une  erreur  que 
de  considérer  le  second  comme  un  effet  plus  sensible  de  la  cause  qui  a  produit 
le  premier. 

La  glycosurie  par  lésion  nerveuse  est  le  résultat  d'une  perturbation  dans  le  sys- 
tème vasculaire  du  foie.  En  elf  t,  en  galvanisant  sur  un  animaU'anneau  de  Viens- 
sens,  ouprodnit  une  augmentation  no  able  dans  la  tension  de  l'artère  hépatique.. 
Eu  sectionnant  ce  même  ganglion,  on  voit  diminuer  c  tte  pression.  Ces  faits  étu- 
diés aniérieurement  par  Eckard  ont  été  vérifiés,  il  y  a  un  an  environ,  parCyon  et 
Aladoff,  à  Sainl-Pétersbourg.  Il  résulte  de  leurs  expériences  que  les  nerfs  vaso- 
moteurs  des  viscères  abdominaux  naissent  à  différentes  hauteurs  le  long  de  la 
moelle,  et  que,  en  sectionnant  tel  ou  tel  filet,  on  peut  produire  une  hypérémie  de 
tel  ou  tel  organe,  que  lorsque  cette  hypérémie  a  lieu  au  niveau  du  foie,  il  y  a  exa- 
gération de  la  fonction  glycogénique,  et  par  conséquent  diabète.  C'est  ce  diabète 
expérimental  que  l'on  peut  observer  en  dehors  de  la  pulyurie. 


REIN  (physiologie).  151 

Au  contraire,  dans  l'expérience  classique,  lors(|ue  l'on  amène  le  diabète  en 
piquant  le  quatrième  ventricule,  on  a  toujours  de  la  polyurie,  parce  que  toujours 
aussi  l'on  blesse  en  même  temps  les  origines  des  vaso-moleurs  du  rein.  La  polyurie 
expérimentale  par  lésion  soit  de  la  moelle,  soit  des  branches  du  grand  ^ytnpatliique 
se  produit  par  le  même  mécanisme.  Mais  on  ne  peut  en  dire  autant  de  ces  nom- 
breuses observations  dans  lesquelles  on  voit  une  lésion  cérébrale  quelconque 
amener  le  phénomène  de  la  polyurie.  C'est  alors,  en  induant  par  voie  réflexe  sur 
les  centres  vaso-moteurs  que  nous  venons  d'indiquer,  que  ces  lésions  agissent. 
Elles  agissent  comme  les  [ihénomènes  psychi(ines,  conmie  les  impressions  vives 
de  douleur,  etc.,  comme  l'excitation  des  nerfs  périphériques. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  étendre  plus  longuement  ici  sur  toutes  ces 
questions  qui  se  rapportent  plutôl  à  la  pathologie  qu'à  la  physiologie  propiement 
dite,  et  au  sujet  desquelles  on  trouvera  les  détails  voulus  aux  articles  Albumi- 
NUHE,  Diabète,  Moelle  épinière,  I'olycrie,  etc..  Ce  que  nous  avons  dit  sulfit, 
croyons-nous,  pour  démontrer  la  théorie  avancée  par  Cl.  Bernurd,  pour  prouver 
que  les  phénomènes  mécaniques  seuls  ne  peuvent  expliquer  les  phénomènes  de 
la  vie. 

Mais  pourquoi  le  rein  retient-il  certaines  substances  tandis  qu'il  laisse  passer  les 
autres,  que  l'ou  retrouve  parlois  clans  les  urines,  alors  que,  d'après  les  lois  que 
nous  veuons  d'exposer,  on  ne  devrait  pas  les  y  rencontrer?  C'est  à  la  solution  de 
ces  questions  que  se  rattachent  la  théorie  de  Giaham,  celle  de  Kiiss,  de  Wittich, 
enfin  k  circulation  hépatico-réiiale  de  Cl.  Bernard. 

«  D'après  ce  physiologiste,  il  y  a  des  vaisseaux  anastomotiques  entre  la  veine  porte 
et  la  veine  cave  ascendante.  Ces  vaisseaux  entrent  dans  la  veine  cave  derrière  le 
foie  et  à  la  partie  de  la  veine  cave  qui  est  au  contact  du  foie.  Pendant  la  digestion, 
la  plus  grande  partie  du  sang  de  la  veine  porte,  venant  de  l'intestin,  chargé  de 
'matériaux  nutritifs  et  quelquefois  aussi  de  principes  délétères,  entre  dans  le  foie 
pour  y  subir  son  influence  modificatrice,  avant  de  se  mêler  au  courant  de  la  cir- 
culation générale.  Une  partie  du  sang  de  la  veine  porte  passe  par  les  canaux  anas- 
tomotiques, directement  dans  la  veine  cave  ascendante  ;  et  celte  partie  doit  aussi 
être  purifiée  par  une  influence  glandulaire  avant  de  passer  dans  l'économie.  Bernard 
en  conséquence,  affirme  qu'il  y  a  dans  la  portion  inférieure  de  ki  veine  cave,  derrière 
et  au-dessous  des  origines  des  veines  liépatii|ues,  une  tinii(|ue  musculaire  d'une 
épaisseur  considérable,  et  dont  les  contractions  délcrmiuent  des  ))ulsalioiis  dans 
la  veine  cave  et  dans  les  veines  rénales,  pendant  la  digestion,  pulsations  qui  ne 
sont  pas  synchrones  avec  celles  du  cœur...  11  ressort  de  ces  dispositions  que,  pen- 
dant la  digestion,  le  foie  se  congestionne,  le  sang  rrgorge  dans  la  veine  porte  et  y 
resterait  stagnant  s  il  n'y  avait  des  vaisseaux  qui  lui  permetlent  de  passer  dans 
la  veine  cave  inférieure,  au-dessous  de  l'orifice  des  veines  hépatiques.  Le  sang  ainsi 
détourné  ne  peut  pas  se  mêler  à  celui  de  la  circulation  générale  avant  d'être 
soimiis  à  l'action  d'une  glande.  La  tunique  musculaire  de  la  veine  cave  inférieure 
se  contracte  tt  diminue  notablement  son  calibre.  Le  sang  chassé  par  celte  contrac- 
tion est  repoussé  par  celui  qui  arrive  des  membres  inléiieurs  ;  mais  les  valvules 
de  la  veine  cave  au-dessous  des  embouchures  de  la  veine  rénale  empêchent  la 
descente  du  sang  qui  est  ainsi  obligé  de  s'ecouîer  à  gauche  et  à  droite,  par  les 
veines  rénales,  vers  les  reins,  qui  en  éliminent  les  matériaux  trop  abundants  ou 
pernicieux.  C'est  ainsi  que  se  forme  l'urine  des  aliments.  Le  sang  dévié  des  mem- 
bres inférieurs  est  porté  par  la  veine  azygos  dans  la  veine  cave  supérieure,  n 

Telle  est  1  ingénieuse  théorie  exposée  par  M.  Ci.  Bernard  dans  le  t.  XXIII  des 
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Archives  de  médecine.  Elle  a  élé  contestée  par  M.  Mac-T)onnell,  prorcs^-enr  de  phy- 
siologie à  Dublin,  auquel  nous  avons  emprunté  l'analyse  que  l'on  vient  de  lire.  II 
a  cherché  à  démontrer  que  les  valvules  des  veines  rénales  ont  une  tout  autre  action, 
qu  elles  sont  destinées  à  prévenir  les  congestions  passives  du  rein  quand  on  aug- 
mente la  tension  veineuse  intra-al)Jominale.  Néanmoins,  comme  la  réfutation  du 
prolcsseur  anglais  ne  nous  semlde  pas  parfaitement  d^'cisive,  et  que  d'autre  part 
cette  manière  d'explicpier  les  phénomènes  rend  parfaitement  compte  de  la  pro- 
duction de  ce  ([ue  l'on  appelle  les  urities  des  aliments,  nous  avons  cru  devoir 
l'exposer  à  nos  lecteurs,  auxquels  nous  laissons  le  soin  de  la  juger. 

Les  reins,  avons  nous  dit  plus  haut,  présentent  des  voies  éliminatoires,  non-seu- 
lement pour  certains  éléments  des  substances  alimentaires  ou  des  tissus  même  de 
l'organisme,  mais  encore  pour  des  substances  qui,  lui  étant  étiangères,  ont  pu 
être  introduites  accidentellenienl.  Parmi  ces  dernières  les  unes  sont  lejelées  par 
les  urines  sans  moditifation,  les  autres  subissent  au  contraire  des  transformutions 
plus  ou  moins  profondes,  pendant  leur  passage  soit  à  travers  l'orgiuiisme,  soit  à 
travers  le  rein  {voij  les  articles  DALSAMinrEs,  Baume,  Copaiiu,  etc.,  Iode  et  d'une 
manièie  générale  tons  les  articles  de  matière  médicale  et  thérapeutique). 

C'est  surtout  à  Wohier  que  revient  l'honneur  d'avoir  étudié  toutes  ces  trans- 
formations. Son  Irès-rcmarqualile  travail  a  été  traduit  en  18''27.  Depuis,  les  expé- 
riences se  sont  multipliées,  et  l'on  a  pu  en  quelque  sorte  établir  une  clasïilication 
des  substances  au  point  de  vue  de  leur  élimination  par  les  urines.  Nous  n'en  pren- 
drons que  ce  qui  peut  nous  intéresser  pour  l'histoire  physiologique  du  rein.  Les 
substances  peuvent  se  diviser  en  albuminoïdes  et  cristalleïdes,  nous  dit  Graham. 
Seules,  «.es  dernières  peuvent,  sans  cbanger  de  nature,  traverser  les  membranes 
organiques.  Le  rein  représente  une  membrane  organique  des  plus  parfaites.  Il  doit 
donc  obéir  aux  lois  de  l'osmose,  aux  lois  de  la  dilfnsion.  C'est  donc  parla  nature 
même  des  éléments  à  éliminer  et  du  hllre  qu'il  faut  expliquer  les  phénomènes 
de  la  sécrétion  du  rein. 

La  théorie  de  Kiiss  vient  tout  à  fait  à  l'encontre  de  cette  manière  de  voir  ;  elle 
est  basée  sur  l'étude  de  la  structure  microscopique  du  rein.  On  s'est  demandé  de- 
puis quelque  temps  si  la  séjiaration  des  diflérents  éléments  de  l'urine  se  fait  dans 
les  mêmes  régions,  ci  l'eau  d'une  part,  et  les  parties  réellement  constituantes  de 
l'urine,  d'autre  part,  transsudenl  à  travers  les  mêmes  points  du  parenchyme  rénal. 
Bowman,  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  admet  des  plexux  veineux  constituant  un 
système  porte,  prétend  «|ue  les  gloméiuîes  n'éliminent  que  l'eau,  tandis  que 
l'ur  e  et  les  sels  passent  à  travers  les  canalicules  et  les  cellules  é|ii!héliales.  Isaacs 
a  battu  eu  brèche  cette  opinion,  qui  est  aussi  celle  de  Ludwig,  montrant  que  chez 
les  serpents,  dont  l'urine  n'est  pas  aqueuse,  il  y  a  des  corpuscules  de  Malpighi. 
Ses  expériences,  à  l'aide  de  matières  colorantes,  l'ont  conduit  aux  mêmes  con- 
clusions. Kùss  admet  aussi  que  1  s  glomérules  et  les  tubuli  n'ont  pas  la  même 
fonction,  mais,  loin  de  partager  les  vues  de  Bowman,  il  professeque,  contrairement 
aux  lois  de  Graham,  l'albumine  est  toujours  éliminée  par  le  rein  qui  n'est  qu'un 
simple  filtre-presse.  L'urine,  que  l'on  retrouve  au  fond  de  canalicules  est,  dit-il 
avec  WitticI),  toujours  albumineuse.  Seulement,  pendant  le  long  trajet  qu'elle  a 
à  parcourir  pour  arriver  dans  les  bassinets,  elle  cède  cette  albumine  aux  cellules 
épithéliales  qui  ont  la  jiropiiété  de  l'absorber  avec  une  très-grande  facilité.  Le  rôle 
de  l'épitbélium  rénal  est  donc  d'absorber  l'albumine  de  l'urine.  Aussi  ne  doit-on 
pas  s'étonner  de  voir  apparaître  l'albumine  dans  les  urines,  quand  cet  épithéhuin 
€st  détruit. 
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Sans  vouloir  porter  de  jugement  sur  cette  théorie  très-hypothétique,  nous  di- 
rons seulement  en  passant  que  les  faits  sur  lesquels  elle  s'appuie  ne  sont  pas  par- 
faitement démontrés.  Peut-on  admettre  que  le  rein  soit  dans  un  état  d'œdème 
continu?  En  quoi  consiste  cet  œdème?  Et  d'un  autre  côté  pourquoi  dans  les  autres 
cas  d'œdème  ne  trouve-t-on  pas  dans  la  sérosité  épanchi'e  dans  le  tissu  cellulaire 
tous  les  éléments  que  l'on  retrouve  dans  l'urine  ?  Enfin  Kûss  voit  une  confirmation 
■de  sa  théorie  dans  la  présence  du  sérum  dans  ceitains  petits  kystes  du  lein,  qui 
ne  sont  à  ses  yeux  que  des  kystes  par  oblitération  ou  par  rétention.  Il  faudrait, 
avant  de  formuler  de  pareilles  conclusions,  démontrer  tout  d'abord  l'origine  de  ces 
petits  kystes.  C'est  en  combattant  cette  théorie,  tout  en  l'exagérant,  qne  Ilermann 
enestariivéà  dire  que  quelquefois,  par  suite  d'une  augmentation  de  pression 
dans  le  rein,  il  peut  s'y  produire  une  sécrétion  urinaiie  en  sens  inverse. 

On  tend  aussi  à  attribuer  aux  lymphatiques  prolonds  du  rein  une  part  active 
dans  la  résorption  de  l'albumine. 

En  tout  cas,  il  restera  de  ces  travaux  de  l'école  de  Strasbourg  une  étude  con- 
sciencieuse et  complète  de  la  pression  moyenne  du  sang  dans  les  divers  léseaiix  vas- 
culaires  du  rein.  On  trouvera  de  plus  amples  détails  à  ce  sujet  dans  le  Manuel  de 
physiologie  de  M.  Mathias  Duval. 

Il  me  resterait,  pour  être  complet,  ta  rappeler  que  la  sécrétion  rénale  est  con- 
tinue, comme  la  circulation  sanguine  dont  elle  procède;  (]u'avec l'exagération  de 
la  fonction,  l'on  voit  se  produire  aussi  l'augmentation  du  volume  de  l'organe. 
Toujours  lorsque  par  une  cause  quelcou(iue  l'un  des  deux  reins  a  disparu,  celui 
qui  reste,  devant  accomplir  à  lui  seul  toute  la  fonction  urinaire,  s'h\pertrophie. 
C'est  un  phénomène  que  l'on  observe  d'une  manière  constante  chez  les  animaux 
néphrotomisés.  Daniel  Mollière. 

BiBLiof.nAPHiE.  —  Anatomie.  —  Dhoysen  (.Tuliiis-Fridericus).  Dissertatio  de  rcnibux  et  cap- 
sulis  renalibufs,  in-4''.  GcettingiT!,  17.")2. —  Sciilmilan^kv  (Alexaiider).  Dissertatio  de  structura 
renum,  in-4°,  Ai  genlorati,  1782  ;  édilio  allera,  in-8°,  Argentorali,  1788.  —  Heni.e.  Zur  Ana- 
tomie der  ISieren.  Gôilingen,  1802.  —  Eustaciii.  De  renibus  libellus.  Venise,  1505,  111-4°.  Et 
Opuscul.  anatom. — Malpighi.  De  renibus.  In  Exercilaliunes  de  visceruin  structura.  Louvain, 
ItiS'.i,  10-4".  —  Bellini  [Laur.j.  Exercilalio  analoviica  de  structura  et  iisu  renum.  Floi'eiice, 
1662,  in-i".  —  Do  même.  De  structura  renum  obscrv.  anat.,  et  J.-A.  Borelli  de  illorum  usu 
judiciurn.  Strasijourg,  1604,  in-12.  —  Du  même.  De  structura  renum,  cui  renum  monstroruin 
exempta  ex  incdicoruni  celebr.  scriptis  addidit  G.  de  Dlasius.  Anisterd.iin,  1605,  in-12  ; 
Leyde,  1665,  in-12;  Padoue,  1G65  et  16G6,  in-S°  ;  et  Opéra  omnia.  —  Birtin  (Exup.-Jos.). 
Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  des  reins.  In  Mém.  de  l'Académie  des  sciences  de  Paris, 
1745,  p.  108.  —  BoNAZzOLi.  Observ.  anat.  in  intestinis  et  renibus  habitée.  In  Conim.  Donon., 
t.  II,  p.  1,  p.  158.  —  Feiïrein  ^Ânt.].  Observations  sur  la  structure  des  viscàrts  nommes  glan- 
duleux, et  particulièrement  sur  celle  du  rein  et  du  foie.  In  Mémoires  de  l'Ac.  des  se.  de 
Paris,  année,  1794,  p.  709  —  Gmelin-  (Ch.-G  ),  Prses.  Gmelix  (Fred.-G.).  Disserl.  sistens  ana~ 
hjsini  chemicam  renum  huminis,  vaccce  et  felis.  Tubinge,  18i4,  in-8°.  —  Eysexhaupt  (Iv.-W.) . 
JJisscrt  de  structura  renum  observalionus  microscopicœ.  Berlin,  1818,  in-i°.  —  Wappes 
(J.-M.).  Quelques  considér.  sur  la  structure  du  rein  et  du  fuie.  In  Journal  complément,  du 
Dict.  des  scien.  7>iéd.,  t.  XII,  p.  224.  L'auieur  expose  principalement  les  recherches  d'EYSEN- 
jiARDT.  —  HuscHKE.  Ueber  den  Bau  der  Nier  en.  In  Oken's  Isis,  1828,  t.  XXI.  ExUaii  des  Bull, 
des  sciences  viéd.  de  Férussac,  t.  XV,  p.  227.  —  5Iuelleu  (J.).  De  glandularum  secernentium 
structura  peniliori.  Lipzig-,  1850,  in-fol.  —  Ei.liou-Li.ndsay  ^Rob.'i.  Remar/cs  on  the  Identity 
of  Structui-e  betwen  the  Kidnetjs  and  Epidermoids  Glands.  In  Dublin  Journal  of  Med.  Se., 
1858,  t.  XIII,  p.  395.  —  Cayla  (th.).  Observation  d'anatomie  microscopique  sur  le  rein  des 
mammifères,  etc.  Thèse  de  Paris,  1839,  in-4°.  —  Boxvmann  (W.).  On  the  Structure  and  Use  of 
the  Malpighian  Bodies  of  the  Kidneij.  \\\   Philos.  Transact.   of  London    18  i2,  p.  I,  p.  57. 

Trad.  dans  Annal,  des  sciences  natur..  i845,  zool.,  2"*  série,  t.  XIX,  p.  108  et  129. Ollivier 

Art.  Rein.   In  Dictionnaire  de  rnédceine  ou  répertoire  général  des  sciences  médicales,  1843. 

—  Moxfalcon.  Art.  Rein.  In  Dicionnaire  des  sciences  médicales  en  60  vol.,  1820. Ludwig 

Art.  Ren,  Rein.  In  IJandwerk  der  Physiologie,  t.  Il,  p.  6:i8.  —  Jouxstok.  Art  Ikx.  In  Cyclop., 
t.  IV,  p.  •loi.  —  KoLLiivER.  Mikrosli.  Anatomie,   t.  II,  p.  n,  p.  5i6.  —  Ecker.  Icon.  phys.. 
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tab.  8,  voy.  encore  Gerlacii.  In  Mullcr's  Archives,  1845,  p.  578  et  1848,  p.  -102.  —  Frebichs. 
La  maladie  de  Ihighl.  Biaunscliweig,  1851.  —  Bidi'Eu.  Recherches  sur  les  appareils  géni- 
taux et  urinaircs  des  amjihihics.  Dorp'af.,  18  8.  —  Rimak.  In  Neue  Kotizen  de  Fruriep,  18i9, 
p.  580.  —  llviiTL.  In  Zcilschiifi  des  Wiener  Arzies,  18i0,  t.  II,  p.  581.  —  Virchuw.  Archives, 
t.  XII.  p.  510.—  Bkale.  In  ses  Archives  of  Med.  t.  III,  p.  '22">  et  t.  IV,  p.  500.  —  Mole^ciiott. 
In  ses  Untersiichiiiujrn  zitr  Nattirlchre,  t.  VIII,  p.  215.  —  Béer  (A.).  De  la  siibstriiue  con- 
jonctive durein  de  l'homme.  Berlin,  1809.  —  Roth  (M  ).  Recherches  sur  la  substance  glan- 
dulaire du  rein.  Berne,  18G4.  —  Schweigger-Seidei,.  Structure  intime  des  reins  chez  l'/iomme 
et  les  mamudfères.  Halle,  18115. —  Stilliax  (J.).  Contributions  à  l  étude  histotof/i(/neilu  rein. 
Marliurjr,  18(55.  —  Frey.  Traité  d'histologie  et  d'histochimic.  Paris^  1871.  Ira  iuit  de  l'alle- 
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anatumipie  sur  un  liomme  qui  n'avait  qu'un  seul  rein.  In  Mém.  de  l'Acad.  des  sciencesde 
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des  bains  sur  la  sécrétion  urinaire.  In  Froriep  s  Notizen  an  die  Gebiete  der  Natur-  und 
Heilkunde,  t.  II,  1860.  —  Day  (Georg.  Ev.).  Physiology  and  Pathology  ofthe  Urine.  In  The 
Lancet,  184i.  —  Dornbluth.  Quelques  remarques  sur  le  mécanisme  de  la  sécrétion  urinaire. 

D.  M. 

§  II.    Patholog^ie.     I.  Capsules  suiîrénales.     En  raison  de  leur  situation, 
les  capsules  surrénales  prêtent  peu  à  l'exploration  physique.  D'un  autre  côté,  le 
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manque  de  connaissances  précises  sur  l'anatomie  et  la  pliysiolo,:;ie  de  ces  organes 
généralement  rangés  dans  la  classe  des  glandes  vasculaires  san,i;uines  rendent  des 
plus  difliciles  l'apprétiatiou  de  leurs  drsordres  fonctionnels,  et  lont  de  la  patlio- 
logie  des  capsules  surrénales  un  sujet  des  plus  obscurs.  Cependant  des  organes  si 
richement  pourvus  de  nerfs  et  do  vaisseaux,  et  dont  l'absence  est  une  des  plus 
rares  anomalies,  doivent  leniplir  dans  l'organisme  un  rôle  qui  n'est  pas  sans  im- 
portance. Du  reste,  les  quelques  faits  pathologiques  recueillis  depuis  les  recher- 
ches du  savant  Addison  portent  à  croire  que  les  altérations  de  ces  glandes  peuvent 
avoir,  comme  celles  de  la  plupart  des  glandes  hémopoiétiques,  un  retentisse- 
ment sur  la  crase  sanguine,  et  ainsi  une  étude  minutieuse  des  connaissances 
acquises  sur  ces  altérations  peut  déjà  présenter  quelque  inlérêt.  Dans  le  but  de 
donner  à  cette  étude  toute  la  clarté  et  la  précision  désirables,  nous  classerons  sous 
les  trois  chefs  suivants  les  déterminations  morbides  des  capsules  surrénales  ; 
I.  Anomalies  de  formation. 
II.  Altéralions  de  nutrilion. 

111.  AUcralions  de  circulation. 

I.  Anomalils  de  FOHMA'jioN.  Ces anomalics,  pcu  étudiécs et  relativement  peu 
fréquentes,  se  jnésentent  sous  des  f'oimes  multiples  ;  tantôt  les  capsules  surré- 
nales sont  augmentées  de  nombre  ou  dé|>lacées,  tantôt  elles  sont  alropliiées  ou 
font  conq)léteniL'nt  défaut.  Jamais  ces  anomalies  ne  coexistent  avec  des  malfor- 
mations des  reins,  ce  qui  tend  à  prouver  l'indépendance  absolue  de  ces  différents 
organes. 

Thomas  Bartholin  a  observé  quatre  capsules  surrénales  chez  un  individu  dont 
les  deux  reins,  réunis  en  fer  de  cheval  sur  la  colonne  vertébrale,  étaient  pourvus 
d'uretères  tiifurqnés.  Morgagni  a  également  rencontré  deux  capsules  suiiénales 
gauches  chez  une  femme  ayant  une  double  rate  [De  sedibus  et  causis  morbonim, 
epistola  lxiv,  2,  p.  419.  Venetiis,  I7GI).  Je  ferai  remarquer  que  les  auteurs  de  la 
traduction  française  de  ce  livre  ont  laissé  échapper  ce  fait.  Toutefois,  Duvernay 
{De  glandid.  rénal.  Eustachii,  dans  Comment.  Petropolit.,  17.M,  Xlll,  p.  565) 
et  ])lus  tard  Sébastian  {De  ren.  accessor.,  1837)  et  Huschke  {Eingeivsidekhre, 
Leipzig,  1844,  p.  564)  ont  observé  des  capsules  surrénales  accessoires.  NV.  Rrause 
en  a  rapiiorté  deux  cas  (voy.  Sclimidt's  Jahrb.,  t.  GXLII,  p.  104).  H.  Wallmann 
{Wiener  Zeitsc'irifl,  1859,  p.  264)  fait  mention,  ainsi  que  Rokilansky,  de 
l'existence  de  ces  organes  accessoires  dans  l'épaisseur  de  la  capsule  fibreuse  des 
reins  ;  d'un  autre  côté,  Otto  a  trouvé  les  capsules  surrénales  réunies  et  confondues 
entre  elles. 

Le  genre  d'anomalie  qui  consiste  dans  l'état  rudimentaireou  l'absence  complète 
de  ces  org.mes  a  été  plusieurs  fois  observé.  Newson,  Yetter,  Sômmerring,  Cooper, 
Klein  et  Yoigtel  ont  constaté  leur  faible  développement  chez  les  acéphales.  Meckel, 
ayant  fait  la  même  rcmai'que  sur  tix  fœtus  atteints  d'acéphalie,  pense  que  le  dé- 
veloppement incomplet  des  capsules  sunénalus  coïncide,  non-seulement  avec  des 
altérations  du  cerveau,  mais  encore  avec  la  suspension  du  développement  de  ce 
viscère  et  particulièiemtut  avec  l'hydrocéphalie  congénitale  {Man.d'anat.  descr. 
pathol.  et  gêner.,  t.  111,  p.  595,  Paris,  18-25). 

L'absence  complète  des  capsules  surrénales  a  été  signalée  dans  plusieurs  faits, 
dont  un  certain  nonibi-e,  déjà  anciens,  peuvent  paraître  douteux  {voy.  Voigtel, 
Handb.  der  path.  Anat.,  t.  I,  p.  655);  (pielques  autres,  plus  récents,  ne  sont 
peut-être  pas  toujours  à  l'abri  de  reproches.  Ainsi,  Martini  a  communiqué  à 
l'Acadôiïiie  des  sciences  (séance  du  1"  décembre  1856)  le  fait  d'un  homme  de 
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quarante  ans,  moi  t  d'une  maladie  de  poitrine  et  exempt  de  mélanodermie,  chez 
qui  les  deux  reins  étaient  fusionnés  en  un  corps  unique  et  les  capsules  surré- 
nales faisaient  entièrement  défaut.  Kent  Spender  aurait  constaté  l'absence  com- 
plète des  capsules  surrénales  chez  une  femme  de  cinquante-trois  ans  offiant  les 
principaux  symptômes  de  la  maladie  d'Adilison,  entre  autres  un  certain  degré  de 
pigmentation  de  la  peau  et  de  plusieurs  viscères.  Un  cas  assez  semblable,  mais 
douteux  quant  à  l'oriyine  congénitale  de  l'absence  des  caiisules,  a  été  observé  dans 
le  service  du  professeur  van  der  Corput,  de  Bruxelles  {Presse  méd.  belge,  t.  XXII, 
mai  1870).  Chez  un  homme  de  trente-neuf  ans,  anciennement  alteuit  de  lièvres 
intermittentes  et  qui  présentait  les  signes  d'une  nialiidie  d'Aildison,  les  capsules 
surrénales  furent  trouvées  remplacées  par  une  abondante  couche  de  graisse.  Ces 
faits,  fort  incomplets  et  trop  peu  nombreux,  ne  permet tenl  aucune  déduction 
scientifique  ;  néanmoins,  on  comprend  qu'une  observation  suivie  et  aj)profondie 
des  anomalies  des  capsules  surréndes  parviendrait  sans  doute  à  éclaiier,  dans  une 
certaine  mesure,  le  rôle  fonctionnel  de  ces  organes. 

Bibliographie.  —  Barthulin  (Tliomas).  Cent.  II,  hislor.  77,  p.  ">05.  —  Morgagxi.  De  scdibus 
et  causis  morboritm,  epist.  LXIV,  2.  —  Klein.  Spécimen  analomicum  sislens  monslror. 
quorumdain  descripUonem.  Stuttgart,  179Ô.  —  Vetter.  Ai'horismcn  nus  der  path.  Anat. 
Vienne,  1805.  —  Voii;tel.  Ilandb.  der  path.  Anal.,  t.  I,  p.  550.  Italie,  ISji.  —  Nlwso.n. 
P/iilosoph.  Transact.,  t.  XLV,  part.  2,  p.  315.  —  Cooier.  Ibid.  —  Meckel.  Ilandb.  der 
path.  Anal.,  t.  I,  p.  556-642.  —  Oito.  ficue  sell.  Beobacht.,  p.  121,  pi.  II,  fig.  1,  et 
Ilandb-,  p.  5ir>.  —  Joses  (H.)  and  Sieveking.  Maniial  of  Palh.  Annt.,  p.  589,  1854.  — 
Wallmasn.  ZeUsrhr.  der  Wiener  Aerzte,  p.  17,  1859.  —  Roiutansky  (C).  Lehrb.  der  path. 
Anat.,  t.  IIJ,  p.  581;  Wien,  1801.  —  Martini  (A.).  Arch.  génér.  de  mcilcc.,  t.  I,  p.  3; 
1857.  —  Séance  Acad.  des  sciences  du  1"  déc.  1856.  —  Kent  Spender.  British  Méd.  Joitrn., 
11  sept.  1^58,  et  Gaz.  hebd.,  p.  77  i,  1858.  —  Sciiet  (Eug.).  Piesse  méd.  belge,  t.  XXII, 
p.  33,  mai  1870. 

II.  Altérations  de  nutrition.  Ces  anomalies  sont  de  deux  ordies;  les  unes, 
semblables  aux  processus  de  formation,  comprennent  Tliypertruphie,  les  phleg- 
masies  et  les  néoplasies;  les  autres,  se  rapprochant  plutôt  des  processus  de  sénés 
cence,  embrassent  les  dégénérescences  diverses  des  capsules  sunénal  s. 

1"  L'hypertrophie,  dénomination  sous  laquelle  en  entend  ordinairement  la  mul- 
tiplication des  éléments  sans  changement  de  structure,  est  générale  ou  partielle. 
L'hypertrophie  générale  des  capsules  surrénales,  en  tout  comparable  aux  hyper- 
trophies de  la  plupart  des  glandes  vasculaires  sanguines,  du  coi  ps  thyroïde  noiam- 
ment,  paraît  avoir  été  observée  par  Meckel  {Man.  d  anat.  descript.  gen.  etpathoL, 
t.  m,  p.  595)  chez  deux  individus  adonnés  aux  plaisirs  de  l'amour,  et  par  Otto 
{Pathol.,  anat.  Beobacht.,  1816,  p.  159)  dans  un  cas  oiî  les  organes  génitaux 
étaient  très-développés.  Lobstein  aurait  trouvé  la  capsule  surrénale  gauclie  éga- 
lement volumineuse  et  sans  modification  de  texture  ;  Cruveilbier  (Traité  d  anat. 
path.  gén.,  t.  III,  p.  87)  a  vu  ces  organes  acquérir  un  volume  double  de  l'état 
naturel.  Les  capsules  surrénales,  ainsi  modifiées,  conservent  leur  consistance, 
offrent  une  teinte  jaune  citron,  ou  sont  plus  foncées. 

L'Iiypeitrophie  partielle  se  révèle  sous  la  forme  de  tumeurs  arrondies,  du  vo- 
lume d'une  noix,  composées  par  une  masse  jaune,  assez  dense,  au  milieu  de 
laquelle  le  microscope  permet  de  constater  partout  des  follicules  allongés,  ramifiés 
etsirmeux,  à  contenu  cellulaire,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Çà  et  là, 
dans  ces  tumeurs,  le  tissu  interstitiel  a  augmenté  de  volume,  et  on  voit  môme  à 
l'œil  nu  sur  quelques  points  des  parties  carlilaginiformes  (Virchovv,  Pathologie 
des  tumeurs,  t.  III,  p.  285). 

Deu.v  fois  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  cette   altération,  que  caractérisaient 
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des  mmeiirs  solides,  jaunàlres,  anoiulies  distinctes  des  tubercules,  mois  fort 
semblables,  à  l'œil  nu,  à  des  tumeurs  graisseuses,  ce  qui  explique  conniienf,  d^ns 
certains  cas,  ces  tumeurs  hyperplasliques  ont  pu  être  décrites  comme  des  lipomes. 

Générales  ou  partielles,  les  lésions  hypertropbiques  des  capsules  surrénales 
peuvent  subir,  dans  certains  cas,  des  nioditiealions  qui  les  rapprochent  des 
alléralious  spéciales  aux  goitres  du  corps  thyroïde.  Ainsi,  chez  un  jmuie  cordon- 
nier âgé  de  vingt-quatre  ans,  affecté  de  diabète  insipide,  Virchow  a  trouvé  les 
capsules  surrénales  augmentées  de  volume,  la  substance  médullaire  dense  et 
épaisse,  et  la  substance  coiticale  inliltrée  de  graisse;  la  capsule  droite  présen- 
tait deux  petits  ky>les  arrondis  à  ]>arois  tiès-épaisses  et  munis  d'nn  court  pédi- 
cule. D'un  autre  côté,  Cllri^tie  {Med.  Times  and  Gaz.,  octobre  1856,  p.  547)  a 
observé  chez  nu  i)lilhisi(|ue,  peau  bronzée,  les  capsules  surrénales  augmentées 
de  volume  et  remplies  d'une  série  de  kystes  qui  renfermaient  uu  liquide  séreux 
avec  de  jielits  flocuns  brillanis.  Des  lésions  analogues  se  rencontieraient  aussi 
d'.près  Gurlt  {Palhol.  Anal,  der  llaussaugelhiere,  part.  I,  p.  205),  chez  les 
chevaux. 

2°  PItlegmasies.  Les  modifications  nutritives,  généralement  groupées  sons 
celte  dénomination,  sont  relalivenient  p 'u  communes  dans  les  capsules  surré- 
nales; néaimidins  elles  compnrtent  les  mêmes  divisions  que  celles  des  autres 
organes,  c'esl-à-dire  ipi'elles  sont  sup|»iiratives,  sclérenses  ou  tuberculeuses. 

L'inflammation  suppurative  des  capsules  surrénales,  si  on  s'en  rapporte  aux 
faits  publiés  jusipi'ici,  se  rencontre  à  tous  les  âges,  même  chez  le  fœlus,  et  se 
présente  tantôt  sous  la  forme  d'inliltratioii  purulente  diffuse,  tantôt  sous  la 
forme  deeolleclions  ptnuleiitcs  pouvant  ae(jnérir  un  volume  considérable  et  se  faire 
jour  dans  le  duodénum  ou  dans  le  côlon,  si  elles  ne  s'enkystent  et  ne  se  transforment 
en  une  niasse  ca  éeuse  crétacée.  Andral  a  trouvé,  à  l'auiopsie  dune  femme  morte 
phthisiqiie  au  sixième  mois  de  la  grossesse,  une  des  capsules  surrénales  du  fœtus 
enllaiumée  et  déjà  en  suppuration.  Hayer  a  rencontré  un  dépôt  de  pus  dans  une 
des  capsules  surrénales  d'un  nouveau-né,  adhérente  au  rein  correspondant  ;  mais 
dans  ce  fait,  comme  dans  celui  du  professeur  Aiidial,  il  n'est  pas  question  de 
syphilis  héréditaire.  Qiiel(|ues  auteurs  ont  observé  des  abcès  des  cap>ules  surré- 
nales produiis  |)ar  lésions  de  voisinage.  Dans  un  cas  rapporté  par  Farre  {Med. 
Times  and  Gaz.,  Mardi  1856),  les  deux  cipsnies  surrénales  étaient  presque 
eutièiement  transformées  en  pus;  un  pbcès  du  volume  d'une  orange  existait  dans 
la  j)ortion  du  foie  corres|'Ondant  à  la  capsule  surrénale.  Le  malade,  buveur  forcené, 
avait  été  amené  à  l'hôpital  dans  un  accès  de  déire  alcoolique.  La  miu'che  de  1  alté- 
ration avait  été  très-rapide  dans  ce  cas,  comme  c'est  la  règle  chez  les  alcooliiiues; 
mais,  en  général,  elle  est  plutôt  lente.  Le  mode  de  terminaison  de  ces  abcès  est 
variable.  Fôrster  prétend  que  les  ahiès  de?  capsules  surrénales  peuvent  se  vider 
dans  le  duodénum  ou  dans  le  côlon;  sinon,  l^ur  contenu  se  transforme  en  une 
masse  caséeuse. 

Tels  sont  les  faits  peu  nombreux  qui  permettent  d'établir  l'existence  de  la  sup- 
puration des  capsules  suriénales.  Cette  suppuration,  qui  a  lieu  quelqnef  )is  par 
contiguïté  du  tissu  de  ces  organes  avec  des  organes  voisins  endammés,  se  pro  luit 
dans  d'autres  circonstances  sans  cause  connue  ou  déterminée;  toutefois,  il  est 
regrettable  qu'il  ne  soit  pas  question  de  la  syphilis  dans  les  cas  de  Rayer  et 
d'Andral,  car  on  se  demande  jusqu'à  quel  point  l'altération  des  capsules  surré- 
nales signalée  par  ces  auteurs  dilfère  de  l'allératiou  du  thymus  décrite  par  Dubois 
chez  les  nouveau-nés  et  rattachée  par  cet  auteur  à  la  syphilis  héréditaire. 
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L" inflammation  scléreuse  des  capsules  surrénales  a  été  peu  étudiée,  pour  ce 
fait  sans  doute,  que,  ne  déterminant  aucun  désordre  appiéciiible,  elle  passe  ina- 
perçue. A  peu  près  totalement  inconnue  à  son  début,  celle  altération,  dans  une 
phase  plus  avancée,  se  traduit  par  l'augmentation  du  volume  des  capsules  sur- 
rénales qui  sont  traversées  par  des  traînées  de  tissu  conjouctif  entre  lesquelles 
le  tissu  glandulaire  forme  de  petites  nodosités  saillantes  et  rugueuses.  Cer- 
taines lésions  décrites  comme  étant  de  nature  scroluleuse  paraissent  devoir  être 
rapporlées  à  cette  altération  dont  les  causes  sont  jusqu'ici  trop  obscures  pour  que 
nous  puissions  en  parler  sciemment.  A  cette  variété  d'inflammation  plus  (|u"à 
toute  autre  appartient  l'altération  syphilitique  des  capsules  surrénale?,  dont  û  est 
facile  de  se  rendre  compte  si  ou  veut  prendie  la  peine  de  consulter  les  observations 
de  syphilis  viscérale  acquise  et  héréditaire  [voy.  notre  Traité  historique  et  pra- 
tique delà  sypkilis,  2^  édit.  Paris,  1874). 

Cette  altérai  ion  consiste  dans  iiue  simple  multiplication  des  éléments  glandu- 
laire et  coiijonctif  des  capsules  surrénales.  Ces  glandes,  augmentées  de  volume, 
un  peu  jaunâtres,  d'une  iermelé  assez  grande  et  uniforme,  dilterent  peu  des  lésions 
hypertroiiliiques,  si  ce  n'est  par  une  consistance  beaucoup  plus  considéralile. 

L'inflammation  tuberculeuse  est  l'alléralion,  la  plus  fréquente  peut-être  de 
toutes  Celles  qui  peuvent  atteinilie  les  capsules  surrénales,  a  reçu  îles  noms  divers 
(dégénérescence  scrofuleuse,  caséeuse,  fibro-caséeuse).  Les  anciens  anatomo-patho- 
lo"'istes  connaissaient  déjà  celte  altération  {voy.  Voigtel,  Otto)  dont  Baillie  a  rap- 
porté un  cas  intéressant  et  qui,  deimis  le  travail  d'Addison  sur  la  maladie  bronzée, 
a  été  l'objet  d'une  attention  spéciale.  Celle  inflammation  débute,  en  général,  par 
la  substance  médullaire;  sur  une  coupe  pratiquée  à  travers  les  capsules  surré- 
nales, on  remarque  quelquefois  au  milieu  de  cette  substance  les  premiers  stades  de 
son  développement  sous  torme  de  petites  granulations  grises.  Celles-ci  deviennent 
peu  à  peu  plus  grandes,  se  fondent  entre  elles  et  donnent  lieu  à  des  masses  ca- 
séenses.  Le  processus  peut  rester  partiel,  et,  à  côté  des  points  altérés,  on  voit,  à  la 
périphérie  de  la  glande  sm  tout,  des  parties  restées  saines.  Mais,  d'anlres  lois,  de 
nouvelles  granulations  s'ajoutent  au  noyau  primitif,  si  elles  ne  forment  une  masse 
isolée,  et  la  substance  corticale  est  ainsi  peu  à  peu  envahie.  Toute  trace  du  tissu 
normal  disparaît  peu  à  peu,  et,  finalement,  l'organe  entier  se  trouve  transformé 
en  nne  on  plusieurs  masses  compactes,  caséeuses,  histologiqu  ment  formées  par 
de  jeunes  éléments  arrondis,  en  voie  d'altération  granulo-graisse;ise  et  plus  ou 
moins  déformés.  Lorsqu'elles  sont  multiples,  ces  masses  sont  séparées  par  un  tissu  " 
con;onctif  ou  fibroïde,  grisâtre,  ferme  et  lardacé,  ou  renfermées  dans  la  capsule 
épaissie  et  cloisonnée  par  de  nombreux  tractus  libreux. 

Dans  ces  conditions,  les  capsules  surrénales,  tuméfiées  et  d'un  volume  qui  peut 
atteindre  la  grosseur  d'une  prune  ou  d'un  œuf  de  poule,  revêtant  une  forme  irrégu- 
lière, se  rap|»rochant  parfois  de  celle  d'un  casque;  un  aspect  lobule,  tubéreu.v,  une 
teinte  jaunâtre,  grisâtre  par  ])laces,  une  consistance  ferme,  mais  peu  homogène. 
Lorsque  l'altéi'atiou  est  ancienne,  les  parties  altérées  présentent  des  points  de  ra- 
mollissement qu'on  a  pu  prendre  [)our  des  abcès.  Quelquefois,  entln,  la  misse 
caséeuse  se  dessèche,  s'incruste  de  sels  calcaires,  et  l'organe  revient  sur  lui-même. 

Une  seule  capsule  peut  être  atteinte,  l'autre  restant  saine  ;  le  plus  souvent 
l'affection  existe  des  deux  côtés.  Une  capsule  surrénale  accessoire  offrait,  dans  un 
cas,  Il  même  altération  que  la  capsule  principale.  La  plupart  du  temps  cette  alté- 
ration n'e>t  que  l'une  des  localisations  d'une  tuberculose  plus  générale.  Quelque- 
fois elle  est,  pendant  longtemps,  la  seule  altération  morbide  existante,  car  il  en 
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est  des  capsules  surrénales  comme  de  la  plupart  des  organes;  elles  sont,  dan» 
certains  cas,  le  siège  primitif  de  l'altéi  atiou  tulierculevise,  qvii  peut  y  rester  fixée, 
mais  qui,  souvent  aussi,  finit  par  atteindre  d'autres  organes.  Ce  point,  sur  lequel 
j'ai  insisté  en  plusieurs  endroits  de  mon  Atlas  d'unatomie pathologique,  me  paraît 
toujours  exact.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'être  surpris  si,  à  l'exemple  des  mé- 
ninges, des  membranes  muqueuses,  des  voies  biliaires  et  urinaires,  des  épididymes 
et  des  glandes  lympbatiqnes,  les  capsules  surrénales  peuvent  être  frappées  de  tu- 
berculose indéi.endamment  de  tout  autre  organe,  ou  du  moins  avant  les  organes 
sur  lesquels  celte  maladie  localise  habituellement  son  action.  La  phthisie  qui 
débute  par  l'altération  des  capsules  suri  énales  aune  évolution  généralement  lente, 
et  lorsque  d'autres  oigaues  que  ces  capsides  sont  affectés,  ce  qui  est  la  règle,  ce 
ne  sont  pas  toujours  les  poumons.  Sur  quatre  cas  qui  me  sont  personnels,  je 
trouve,  connue  altération  tuberculeuse  concomitante  de  l'altération  des  capsules 
surrénales,  les  méninges  cérébrales  une  fois,  le  péricarde  et  les  poumons  une 
lois,  les  épididymcs,  la  prostate  et  les  poumons  deux  fois.  A  s'en  rapporter  à  ces 
iails,  il  seinlilerait  (pu:  la  tendance  des  capsules  surrénales  est  de  devenir  tuber- 
culeuses en  même  lenqis  que  l'appareil  génital;  mais  il  n'en  est  rien,  car  sur 
un  relevé  île  1 12  cas  enqiruntés  à  diflérents  auteurs,  je  trouve  coïncidant  avec 
rinllanunation  tuberculeuse  de  ces  organes  : 

Lu  tu1)L'rculO!)U  des  poumons 64  fois. 

—  des  inUvtins 10    

—  des  plaiidcs  lymphaliques. ,  26  — 

—  du  fuie 9  — 

—  de  la  rate 8  — 

—  des  reins 8  — 

—  des  tcsliculcs 3  — 

—  du  panrréas 1  — 

—  du  (liytnus 1  — 

—  du  [icnloine 9  — 

—  des  plèvies.  .......  6  — 

—  des  méninges 5  — 

—  du  péritarde 5  — 

—  des  articulations 3  — 

—  de  la  colonne  vertébrale.  •  6  — 

Douze  fois,  sur  ce  total,  il  n'y  avait  d'autie  lésion  tuberculeuse  que  celle  des 
capsules  surrénales.  Notons  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l'altération  tuberculeuse 
des  poumons,  peu  étendue,  localisée  auv  sommets,  est  décrite  sous  le  nomd'indu- 
ralion  (pneumonie  interstitielle),  tubercules  crétacés  et  pigmentés,  caractères  qui 
indiquent  une  évolution  peu  aiguë.  Chez  deux  individus  morts,  dans  mon  ser- 
vice, a|irès  avoir  présenté  les  synqjlômcs  de  la  maladie  bronzée,  les  cap.-ules  sur- 
rénales étaient  augmentées  de  volume  et  parsemées  de  masses  jaunes,  sèches  ^ssez 
fermes,  séparées  par  un  tissu  vasculaire  et  grisâtre.  Les  poumons,  adliéientsà 
leurs  sommets,  étaient,  en  ces  mêmes  points,  constitués  par  un  tissu  scléreux  pig- 
menté, et,  dans  le  voisinage,  infiltrés  de  granulations  grises  ou  noires  peu  abon- 
dantes. Dans  ces  deux  cas  la  rate  était  volumineuse,  et  la  mu:|uense  gastrique 
pigmentée;  l'un  d'eux  présentait,  en  outre,  une  altération  de  l'épididyme  droit  eH 
de  la  prostate.  Ainsi,  la  plnpart  des  cas  de  tuberculose  des  capsules  surrénales 
s'observent  chez  des  individus  où  les  lésions  tuberculeuses  n'ont  qu'une  faible 
tendance  à  se  développer  et  à  s'accroître,  et  qui,  à  une  certaine  période,  peuvent 
s'arrêter  dans  leur  évolution  et  s'incruster  de  sels  de  chaux.  La  plupart  du  temps, 
cette  aflection  n'est  qu'un  phénomène  partiel  d'une  tuberculose  plus  généiale. 
Quelquefois  pourtant  elle  est  presque  la  seule  manifestation  morbide,  et  c'est  sur 
les  cas  de  ce  genre  que  s'appuie  la  théorie  d'après  laquelle  l'affection  des  capsules 
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surrénales  doimeiait,  lieu  à  l'ensemble  des  symptômes  décrits  sous  le  nom  de 
m^iladie  bronzée  ou  maladie  d'Addison. 

Les  symptômes  observés  dans  ces  condilions  ont,  en  effet,  Une  physionomie  assez 
particulière.  Ils  constituent  pour  ainsi  dire  une  forme  de  })htlnsie  dans  laquelle 
les  troublisgénéraux  l'emportent  de  beaucoup  sur  les  manifeslations  locales,  comme 
poumons  montrer  que  celles-ci  ne  sont  jamais  qu'un  effet  plus  ou  moins  nianjué 
de  la  uialadie.  Ces  symptômes  consistent  dans  une  perturbation  des  fonctions  di- 
gestives,  une  faiblesse  générale  avec  anémie,  et  une  coloration  spéciale  de  la 
peau. 

Les  tronb'es  digestifs  se  manifestent  par  de  Linappétence,  dvi  dégoût  pour  les 
aliments,  et  quelquefois  par  des  vomissements  ou  encore  par  une  diarrhée  plus  ou 
moins  abondante.  L'anémie,  quia  une  marche  progressive,  est,  en  général,  accom- 
pagnée de  douleurs  à  l'épigastre,  aux  lombes  et  sur  le  trajet  des  membres.  La  pig- 
mentation cutanée  ou  mélanodermie,  souvent  généralisée,  n'offre  pas  la  même 
intensité  sur  tous  les  points  du  coips.  Les  parties  exposées  au  contact  de  l'air,  le 
visage,  le  cou,  etc.,  sont  toujours  plus  foncées  que  les  autres;  de  même,  les  régions 
oîi  le  pigment  s'accumule  volontiers,  l'aréole  du  mamelon,  les  parties  génitales, etc., 
sont  habituellement  lesiége  d'une  teinte  plus  sombre.  La  mélanodermie  consiste  en 
une  coloration  d'un  brun  sale,  enfumé,  pev»  uniforu^e,  parsemée  çà  et  là  de  lâches 
ou  de  plaques  presoue  noirâtres,  donnant  à  des  individus  du  race  caucasique  un 
aspect  voisin  de  celui  des  races  colorées;  elle  est  due  à  l'existence  d'un  jiigmeut 
jaunâtre  ou  jaune  brunâtre,  le  plus  souvent  diffus,  quelquefois  un  peu  granulé, 
déposé  dans  les  cellules  du  réseau  de  Mal[)iL;hi.  Ces  symptômes  et  quelques  autres, 
sur  lesquels  nous  ne  croj  ons  pas  devoir  insister  parce  qu'ils  ont  été  minutieusement 
analysés  à  VâvliGle  Maladie  bronzée,  sont  rattachés  par  [)lusieurs  auteurs  à  l'alté- 
ration tuberculeuse  des  capsules  surrénales.  Toutefois,  cette  importante  (|uestion 
n'est  pas  encore  résolue,  malgré  l'observation  clinique  et  les  recherches  expérimen- 
tales faites  en  vue  de  l'éclaiicir.  Nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir  daus  l'élude 
générale  qui  fait  suite  à  la  description  des  altérations  des  capsules  surrénales. 

Bibliographie.  —  Addison.  Loc.  cit.  —  IIutchinsox  (J.).  Med.  Times  and  Gaz.,  Dec.  1855 
Marchl85ii. —  Wilks.  Imc.  cit.  el  Britifth  Med.  Journ..  2l3  oct.  1872.  —  Maktixeau,  Gueexhow. 
Loc.  cit.  —  GuLL.  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  II.  p.  441  ;  1865.  —  Meissneb.  ]mc.  cit.,  t.  CXLII, 
p.  129.  —  SiuEDEY.  Union  méd.,  févr.  1869,  p.  99,  '210.  —  Vecchietti.  Bull,  délie  scienz.  med. 
di  Bologna,  séi'.  5,  t.  II,  et  Arch.  méd.,  t.  I,  p.  230  ;  18G7.  —  Schuppel.  Sectiunsbefund  der 
Addison's  Krankheil.  In  Arcli.  der  Heilkundc,  t.  XI,  p.  87  ;  1870.  —  Wolff.  Bcritner  kli- 
nischer  Wochensclirift,  n°  17,  1S69,  et  Archives  gén.  de  med.,  mai  1870,  p.  60i.  —  Tuckwell 
(H.-M.l.  Saint-Bartholomew's  Hospital  Reports,  t.  VII,  p.  73.  London,  1871.  —  Laveran  (A.), 
Deux  observations  de  maladie  d'Addison  sans  coloration  bronzée.  In  Gaz.  hcbd.  de  niédec. 
et  de  chirurgie,  p.  C06,  1875.  —  Alrts.  Dégéner.  tuberculeuse  des  capsules  surrénales.  In 
Presse  méd.  belge.  Bruxelles,  4  janvier  1874. 

Néoplasies.  Ces  altérations,  relativement  rares  dans  les  capsules  surrénales 
revêtent  la  plupart  des  formes  qu'elles  présentent  dans  les  autres  organes.  Toute- 
fois, comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  puhliés  sous  le  nom  de  cancer  des 
capsules  surrénales  l'evamen  histologique  fait  généralement  défaut,  il  est  difficile 
de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  li'équence  relative  des  divers  néoplasmes  qui  se 
développent  au  sein  de  ces  organes,  et  cela  d'autant  plus  que  certaines  lésions  pré- 
tendues cancéreuses  peuvent  bien  avoir  une  tout  autre  origine.  Nées  du  feuillet 
moyen  du  blasioderme  et  dépourvues  d'éiiithéliums,  les  capsules  surrénales  pa- 
raissent exemptes  de  tout  cancer  primitif,  ce  qui  n'empêche  pas  cette  affection  de 
s'y  rencontrer  à  l'état  secondaire.  En  effet,  dans  les  cas  de  masses  carcinomateuses 
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des  capsules  surrénales  et  des  organes  voisins,  la  capsule  surrénale  n'est  pas  Ia> 
partie  primitivement  affectée.  D'un  autre  côté,  l'absence  d'examen  hislologiquo 
laisse  souvent  indécise  la  question  de  savoir  si  on  a  affaire  à  un  carcinome  ou  à 
toute  autre  altération.  Ainsi,  il  n'est  pas  piouvé  que  le  cancer  trouve  dans  les  cap- 
sules surrénales  les  éléments  de  son  développement. 

Le  carcinome  secondaire  des  capsules  surrénales  est  l'effet  d'une  métastase  ou 
le  résultat  de  la  propagation  par  conliguïlé  d'un  carcinome  des  organes  voisins, 
principalement  du  foie  et  des  reins.  Lifectivement,  sur  un  relevé  de  22  c>is  de 
cancer  dis  capsules  surrénales,  les  reins  sont  le  t-iége  de  la  même  altération  15  fois, 
le  foie  il ,  les  poumons  9,  l'estomac  et  le  pancréas  cliacun  5  l'ois. 

Les  capsules  surrénales  sont  isolément  on  simultanément  affectées,  raltération 
occupe  une  partie  ou  la  totalité  de  leur  subi>tance  ;  elles  sont  augmentées  de  vo- 
Inme,  liosselées,  et  plus  ou  moins  fermes;  indurées  sur  certains  point-,  elles  sont 
molles,  et  vasculaires  en  d'autres  endroits  oiî  elks  levètent  uue  apparence  médul- 
laire, et  peuvent  être  le  siège  d'exiravasalions  sanguines.  A  la  coupe,  ces  orgnnes 
présentent  une  masse  quelquefois  uniforme,  circonscrite  par  le  tissu  resté  sain; 
d'antres  fois,  ils  sont  parsemés  de  noyaux  carcinomateux  multiples. 

Li  s  symptômes  ob.-ervés  en  pareille  circonstance  appartiennent  moins  à  l'alté- 
ratiun  des  cap>ules  surrénales  qu'à  la  maladie  générale.  11  n'est  guère  possible 
en  effet,  d'arriver  à  sentir  ces  organes  à  travers  la  paroi  abdominale,  nial^^ré 
l'augmentation  de  volume  produite  par  la  m'ojilasie.  Quant  aux  ])hénoniènes 
qui  aecompagmnt  cette  altération,  ils  ne  dilïèrent  pas  de  ceux  de  la  cachexie 
cancércu>c  ordinaire  au\(juels  s'ajoutent  les  (roubles  résultant  des  modifijations 
cohcomilanles  d'autres  organes.  En  gi'néial,  le  malade  est  amaigri,  pâle,  manifes- 
tement dé(  oloré  ;  il  jierd  ses  forces  et  tombe  dans  une  cachexie  de  plus  en  plus 
profonde  à  laquelle  il  finit  par  succomber.  La  mélanodermie  est  un  phénomène 
rare  ou  exceptionnel,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  avec  l'affection  tuberculeuse, 
et  ce  fait,  sur  lequel  nous  reviendrons,  est  des  plus  importants.  Les  vomissements 
observés  dans  quelques  cas  se  lient  à  une  altération  concomitante  des  organes 
digestifs   Le  pronostic  de  ce  genre  d'allération  est  évidemment  diS  plus  graves. 

Le  fibrome  embryonnaire  ou  sarcome  des  capsules  surrénales,  sans  être  fré- 
quent, est  moins  rare  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  supposer,  car  il  y  a  des  raisons 
sérieuses  de  croire  qu'un  certain  nombre  d'altérations  désignées  sous  le  nom  de 
cancer  primitif  des  capsules  surrénales  ne  sont  autres  que  des  lésions  sarcoma- 
teuses. Il  se  présente  sous  la  forme  de  mélanosarcome  dont  un  cas  a  été  rapporté 
par  Kussmauli.  La  capsule  surrénale  droite  était  le  siège  d'une  tumeur  du  volume 
d'une  tèle  d'homme,  sans  foyers  métastatiques  ;  une  thrombose,  développée  dans 
la  veine  cave  inférieure,  amena  la  moit  par  embolie.  Un  autre  cas  se  trouve  con^ 
signé  dans  la  thèse  inaugurale  de  Dœderlin  (lililangen,  1860).  La  substance  mé- 
dullaire des  capsules  surrénales,  de  la  droite  notamment,  était  inliltrée  de  masses- 
mélanicjues,  tandis  que  la  substance  corticale  était  restée  saine  ;  des  noyaux  de  la 
mèiue  alléiation  occupaient  le  ventie,  le  foie,  le  rein  gauche,  la  pie  mère.  Par 
conséquent,  les  capsules  surrénales  sont  quelquefois  le  point  de  départ  du  mélano- 
sarcome et  peut-être  l'un  des  principaux  siéi^es  de  dévelop[)ement  de  celte  affection. 

Il  se  développe,  en  outre,  au  sein  de  ces  mêmes  organes  des  tumeurs  mé  lul- 
laires  blanchâtres  qui  ne  sont  sans  doute  que  des  sarcomes.  Le  docteur  Ogle 
[Archiv.  ofmed.,  1,  4)  a  décrit  ime  altéralion  de  ce  genre  où  les  deux  capsules 
surrénales  étaient  dégénérées.  Dans  citle  même  catégorie  de  lésions  rentre  ua 
cas  décrit  par  Yirchow  sous  le  nom  de  gliome  des  capsules  surrénales,  où  les 
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glandes  tuméfiées  étaient  le  siège  de  nodosités  saillantes  du  volume  d'un  pois  ou 
d'une  cerise,  procédant  de  la  substance  médullaire  dont  elles  avaient  la  composi- 
tion. Ces  mêmes  organes  peuvent  donner  naissance  à  des  angiomes;  Klcbs  (Ilandb. 
derpathol.  Anatom.,  Berlin,  1870,  p.  585)  y  a  observé  un  lympbangiome  caver- 
neux au  sein  duquel  était  développé  un  kyste;  Saviotti  a  rappoité  une  observai  ion 
de  fibrome  développé  dans  ces  glandes,  et  plusieurs  observateurs  (Vogel,  Seilz)  y 
ont  rencontré  des  néoplasmes  lymphatiques. 

Dégénérescence  graisseuse.  Les  capsules  surrénales  ,  relativement  volumi- 
neuses chez  l'enfant  et  de  teinte  brunâtre,  changent  de  coloration  chez  l'adulle 
et  commencent  à  subir  une  infiltration  graisseuse  qui  s'accentue  de  plus  en  plus 
avec  l'âge.  Cette  modification  consiste  dans  le  dépôt,  au  sein  des  amas  telhileux 
de  la  substance  corticale  et  même  dans  les  plus  grosses  cloisons  conjonctives,  de 
fines  granulations  graisseuses  dont  la  présence  se  Iraliit  par  une  teinte  jaunâtre. 
Dans  ces  conditions,  on  comprend  toute  la  difficulté  qu'il  y  a  à  distinguer  1  état 
phvsiologique  de  l'état  pathologique.  Celui-ci  existe  cependant,  il  commence  à  la 
périphérie  de  l'organe  et  s'étend  peu  à  peu  dans  sa  prolondcur.  La  substance 
méihiUaire  est  rarement  affectée,  et  seulement  dans  des  cas  de  dégénérescence 
très-prononcée.  Les  corpuscules  surrénaux,  mous  et  aplatis,  sont  augmentés  de 
volume,  envahis  par  une  abondante  infiltration  graisseuse  qui  donne  aux  parties 
affectées  une  apparence  jaune  ioncé.  Cette  altération  peut  se  produire  à  tous  les 
â^es,  mais  il  est  [)lus  facile  de  la  reconnaître  chez  le  jeune  enfant;  elle  coexiste 
ordmairement  avec  une  modification  semblable  du  foie  et  des  reins,  et  se  ren- 
contre principalement  dans  les  maladies  générales,  surtout  dans  la  scarlaline  ot 
dans  les  fièvres  graves.  On  l'observe  encore  clu:z  quelques  enlants  cachectiques 
par  insuffisance  d' aliments  ou  par  une  alimentation  en  disproportion  avec  les  né- 
cessités et  les  besoins  propres  à  leur  âge. 

La  dégénérescence  graisseuse  qui  est  le  fait  de  l'âge,  comme  celle  qui  se  lie  à 
un  état  cachecti  [ue,  est  quelquefois  suivie  d'une  résorption  des  particules  giais- 
seuses  qui,  des  confins  de  la  substance  médullaire,  gagne  la  surlace  de  l'organe. 
Les  parties  qui  sont  le  siège  |)lus  spécial  de  cette  résorption  deviennent  brunâtres 
et  laissent  entre  elles  des  stries  jaunâtres  ou  même  des  taches  arrondies  qu'il 
n'est  pas  impossible  de  prendre  pour  des  néo|ilasmes  divers,  notamment  des  tu!ier- 
cules.  La  disparition  de  la  graisse  est  suivie  d'une  induration  assez  semblable  à 
celle  qui,  dans  les  capsules  surrénales  comme  dans  le  foie,  la  rate  et  les  reins,  se 
développe  à  la  suite  des  stases  sanguines.  Ces  organes  sont  alors  un  peu  volumi- 
neux, fermes,  gorgés  de  sucs,  brunâtres,  parsemés  de  stries  jaunâtres  à  leur  cir- 
conférence et  de  taches  jaunes  dans  leur  prolondeur. 

Dégénérescence  amyloïde.  Cette  dégénérescence  coexiste  généralement  avec 
une  altération  semblable  des  reins  et  d'autres  organes.  Tout  d'abord  les  cap- 
sules sin'réuales  sont  peu  modifiées  ;  mais  plus  tard  ces  organes  sont  indurés,  la 
substance  corticale  est  pigmentée,  la  substance  mcdidlaire,  lardacée,  grise  et 
semi-transparente,  rougit  sous  l'action  d'une  solution  aqueuse  d'iole.  Les  cloisons 
de  la  substance  corticale  se  colorent  ordinairement,  du  moins  celles  qui  sont  par- 
courues par  des  vaisseaux  ;  au  contraire,  les  parties  glandulaires  [amas  cellu- 
laires) renfermées  dans  leurs  intervalles  se  font  remarquer  par  une  coloration 
jaunâtre,  effet  d'une  infiltration  graisseuse,  et  tranchent  ainsi  sur  les  cellules  de  la 
substance  médullaire  qui  prennent  part  au  processus.  La  modification  anatomique 
reste  quelquefois  limitée  à  cette  dernière  substance  et  aux  vaisseaux,  qui  peuvent 
être  plus  ou  moins  afleclés.  Les  cellules  glandulaires  sont  modifiées  seulement 
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dans  les  zones  icticul;iires  et  f;isriculces,  c'est-à-dire  là  où  les  cclianges  entre  le 
sang  et  le  parenchyme  sont  le  plus  actifs;  cette  ilispositioii  rappelle  ce  qui  se 
passe  en  pareil  cas  dans  les  canaux  droits  urinifères. 

Dégénérescence  pigmentaire.  La  formation  du  pigment  dans  les  capsules 
surrén.^k'S  est  admise  depuis  la  découverte  de  ces  iilandes  par  Eustaclii.  L'opi-  ,. 
nion  dcBartliolin,  qui  en  laisait  l'organe  de  l'atrabile  des  anciens,  et  les  assertions 
de  Cassan,  qui  siynale  leui'  augmentation  de  volume  chez  le  nègre,  ont  élé  l'obiet 
de  discussions  scientifiques  qui  jusqu'ici  n'ont  abouli  à  rien  de  définitif.  A  la 
vérité,  il  existe,  à  la  limite  des  substances  corticale  et  médullaire,  une  couche  de 
cellules  (|\ii  renrcrmcnt  des  granules  de  pigment  et  forment  une  zone  d'une  plus 
grande  étendue  cIk'Z  les  individus  âgés,  quelquefois  aussi  dans  cerlaiiis  états 
patliobtgiiues.  Ou  a  voulu  trouver  une  relalion  entre  cet  état  des  capsules  surré- 
nales et  la  pigmentation  de  la  peau  ;  mais  il  est  clair  que  cette  relation  n'existe 
pas,  car,  d'une  part,  la  pigmentation  cntauée  se  rencontre  avec  des  capsules  sur- 
rénales altérées  et  non  pigmentées,  et,  d'autre  part,  on  n'observe  pas  nécessaire- 
ment la  pigmentation  des  capsules  surrénales  avec  celle  de  la  peau. 

BiiiLioniiAPiiiE.  —  AnnisoN-.  On  Disense  of  t/ic  Siiprarcnnl  Capxulcs.  loiidoii,  1855.  —  Metten- 
HEiMiai  Dritlxche  Kliiiik,  1850,  p.  4SÔ. —  Féalol.  Uiill.  de  la  Soc.  annt.,  1857.  —  Cesmer. 
Ibid..  p.  85.  —  I!ai,i..  Ih'id.,  185S,  p.  i'I").  —  LKTEX.vEin.  Juurn.  de  In  Soc.  acad.  de  la  Loire- 
In/iriciire.  I.  XWIII,  p  541 ,  et  Gaz.  hebd-,  18."i8,  p.  M8.  —  PE\corK  et  Bristowk.  Transart. 
ofl/ie  Pallinl.  Society  of  Londun,  t.  Mil,  hs50.  —  iJixi.os.  /.'(///.  de  llirrapeulique,  t.  LXIV, 
p.  in,  1.5  lùvr.  18G5. —  lUuiaisoN  (S.-tt.).  A  Cane  of  Abdominal  TumourAnGuijsHospilal 
Ilciioiis,  t.  XII,  p.  4'j5  ;  l'OG. —  Saviotti  (G.).  Zur  CasiiisliU  der  Nebenuiercn-Kranklieiten. 
In  Arch.  fiivpiilhol.  Anal,  und  Pltijsiolog..  t.  \X\1X,  p.  4'Ji.  —  I!e  ;tz  (il.).  Ibtd.,  t.  XLIX, 
p.  4;  tSlO  Coiisiillcz  encore  :  Les  liultelins  de  la  Sociric  analomiqiie  et  de  la  Soc.  de 
Liuliigie  de  Paris,  les  Transactions  pathologiques  de  Londres,  le  Traité  des  tumeurs  du 
professeur  Virchow.  . 

Altéiiations  de  cincni.ATioîi.  Hénwrrhagies. .  Les  capsules  surrénales  comme 
le  cerveau,  sont  particulièrement  exposées  aux  hémorrhagies  vers  les  âges  extrêmes 
de  la  vie.  D'une  grande  richesse  vasculaire  dans  les  premiers  moments  de  l'exis- 
lencc,  ces  organes  sont  le  plus  souvent  congestionnés,  ce  que  Maffei  {Sperimentale 
de  Florence,  Gaz.  hebd  ,  1804,  p.  588  et  Journ.  de  Bruxelles,  ISGojattiibueà 
la  conipi  ession  subie  par  le  coi  fis  du  fœtus  pendant  l'acte  de  l'accoucliL^mcnt.  Ce- 
pendant, comme  cet  état  s'ob.-erve  encore  chez  le  fœtus  et  chez  les  enfants  apiès 
la  naissance,  il  faut  admellie  qu'il  dépend  surtout  de  la  dilatation  relative  des 
vaisseaux,  (|ui,  plus  lard,  diminuent  par  le  lait  du  développement  du  paren- 
ciiynie  glandulaire.  C'est  à  celte  vascularisation  sans  doute  qu'est  due  la  fré- 
quence des  hémorrhagies  des  capsules  surrénales  à  cet  âge,  tandis  que,  plus 
tard,  la  modification  granulo-graisseuse  qui  survient  dans  ces  organes  et  leurs 
vaisseaux  en  est  une  autre  cause.  Ainsi  s'explique  comment  ces  hémoriiiagies, 
à  l'instar  de  celles  du  cerveau,  se  produisent  aux  deux  extrêmes  de  la  vie, 
chez  le  jeune  enfinil  et  chez  le  vieillard.  Eiïectivement  il  est  commun  de  ren- 
contrer, comme  j'ai  pu  m'en  assurer,  dans  les  capsules  surrénales  de  l'enfant 
nouveau-né,  des  ecchymoses  et  quelquefois  même  des  foyers  hémorrliagiques. 
Ainsi,  chez  un  enfant  de  deux  jours  pesant  8  livres,  né  d'une  mère  bien  portante, 
et  mort  cyanose,  je  constatai  que  la  capsule  surrénale  droite,  qnadruplée  de 
volume,  était  le  siège  d'une  infiltration  sanguine  et  d'un  volumineux  caillot 
hémorrhagi(jue;  à  gauche,  il  y  avait  une  simple  infiltration  sanguine.  Rayer 
{loc.  cit.)  a  trouvé,  chez  un  nouveau-né  atteint  de  hernie  ombilicale,  la  cap- 
sule surrénale  droite  du  volume  d'une  orange  et  renfermant  au  moins  trois  onces 
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de  sérosité  sanguinolenle.  La  capsule  gauclie,  du  volume  du  rein,  était  également 
affectée.  Fiedlei'  {Archiv  der  Heilkiinde,  1870,  XI,  p.  501)  a  ol)servé,  chez  un  enfant 
de  quatre  jours,  une  hémorrliagie  de  la  capsule  surrénale  droite  consécutive  à 
l'allcralion  graisseuse  de  cette  glande.  Le  foyer  sanguin  rompu  avait  fait  irrup- 
tion dans  la  cavité  du, péritoine.  Ces  foyers  hémorrhagiques  prennent  quelquefois 
aussi  chez  les  personnes  déjà  âgées  un  volume  considéialile.  Hayer  trouva,  chez 
une  femme  âgée  de  soixante-quinze  ans,  une  tumeur  volumineuse  rénilorme  du 
poids  de  quatre  livres  située  au-dessous  du  foie  qu'elle  refoulait  en  haut,  sadlante 
du  côté  des  parois  abdominales  qu'elle  touchait.  Cette  tumeur,  bornée  en  dehors 
par  les  fausses  côtes,  les  muscles  olilitpies  et  transverses,  en  dedans  par  la  colonne 
vertébrale,  était  d'un  brun  foncé,  fluctuante,  adhérente  au  foie  en  haut  et  au 
muscle  carré  lombaire  en  arrière.  A  l'incision,  il  s'en  écoula  environ  une  livre  et 
demie  de  sang  noir  liquide  ;  c'était  un  vasie  amas  de  caillots  plus  ou  moins  anciens. 
Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  âgée  de  soixante-huit  ans,  les  deux  capsules 
surrénales  étaient  le  siège  de  loyers  hémorrhagiques  étendus,  mais  beaucoup  moins 
considérables.  H.  Wallmann  a  observé  un  homme  de  cinquante  ans  qui  était 
afftclé  d'un  hématome  récent  de  la  capnile  surrénale  droite  et  de  néphrite  inter- 
stitielle ;  chez  un  autre,  il  existait  en  même  temps  une  inï.ul(i-ance  mitrale.  Un 
malade  de  cinquante-neuf  ans,  que  j'ai  observé,  olirait  également  un  foyer  liémor- 
rhagique  de  l'une  des  capsules  surrénales;  il  présentait  en  môme  temps  inie  cir- 
rhose du  foie,  une  néphrite  interstitielle  et  une  hypertrophie  avec  dilatation  du 
cœur  gauche.  Oglc  (Med.  Times  and  Gaz.,  5  mai  18G0)  a  vu  cette  même  alté- 
ration chez  un  épileptique  mort  d'Iiépatisation  grise  du  poumon. 

Relativement  à  l'étiologie  de  cette  affection  chez  l'adulte,  il  est  digne  de  re- 
marque que,  sur  cinq  cas,  trois  fois  il  existait  des  désordres  de  la  circulation  car- 
diaque ou  des  poumons,  une  fois  un  traumatisme,  et  une  fois  des  lésions  inllam- 
matoires  des  or:;anes  voisins  de  la  capsule  surrénale.  Une  autre  cause  sur  laquelle 
insiste  le  docteur  Parrot  {Aixhiv.  ijén.  de  méd.,  187'2,  t.  Il,  p.  107)  est  la 
thrombose  de  la  veine  rénale  ;  cette  thrombose  existait  trois  fois  sur  quatre  cas 
observés  par  cet  auteur. 

Les  sym[)lômes  locaux  propres  à  l'hémorrhagie  des  capsules  surrénales  sont 
généralement  peu  ou  pas  accusés,  du  moins  chez  l'enfant,  où  leur  diai;nostic  offre 
la  plus  grande  difficulté.  Chez  l'adulte,  il  arrive  paifois  que  l'épanchement  de 
sang  prend  des  proportions  telles  qu'il  est  possible  de  sentir  dans  le  flanc  (cas  de 
Rayer,  une  tumeur  indolente  molle  et  plus  ou  moins  fluctuante.  Mais  il  faut  savoir 
qu'il  est  de  la  plus  grande  difficulté  de  distinguer  cette  altéialion  d'une  tumeur 
du  foie,  des  reins  ou  des  glaud.'s  lymphatiques. 

L'inlhience  de  cette  hémorrliagie  sui-  l'état  général  des  individus  qui  en  sont 
atteints  est  généralement  peu  accusée.  Dans  l'un  des  faits  rapportés  par  Rayer,  il 
est  question  d'une  teinte  jaune  veidàlre  de  la  peau,  qui  n'est  pas  sans  analogie 
avec  la  coloraîiou  bronzée  propre  à  la  midadie  d'Addison;  dans  les  autres  il  n'exis- 
tait rien  de  semblable.  Pourtant,  quelques  hémorrhagies  des  capsules  siurénales 
ont  été  accompagnées  de  phénuiiK'ues  tyjihoïdes.  Virchow  aurait  rencontré  deux 
fois  des  inflammations  hémorrhagiques  des  capsules  surrénales  comme  lésion 
principale  sur  le  cadavre  de  personnes  mortes  rapidement  dans  un  état  typhoïde. 
Mattei  (Sperimentale,  1865,  p,  15)  décrit  un  cas  analogue,  et  Kœhler  vit  un  cas 
semblable  où  l'afleetion  n'occupait  que  l'nne  des  capsules  surrénales  elles  parties 
environnantes;  il  n'existait  dans  ces  cas  aucun  changement  de  coloration  de  la 
peau. 
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De  même  que  la  plupart  des  organes,  les  c^ipsules  surrénales  peuvent  être  le 
siège  dliypérémie  ou  d'anémie.  Ce  dernier  désordre  y  a  été  peu  étudié,  mais  l'iiy- 
pérémie  de  ces  glandes  est  généralement  constatée  dans  la  plupart  des  aiïeclious 
du  cœur  et  des  poumons  susceptibles  d'engendrer  des  phénomènes  de  stase  dans 
le  système  vasculaire  de  l'abdomen.  Les  capsules  surrénales,  comme  le  foie  et  les 
reins,  sont  d'abord  remplies  de  sang,  tuméfiées,  et  plus  t  ird  indurées. 

Thrombose.  L'obstruction  des  vai-seaux  artériels  des  capsules  surrénales  est 
relativem(Mit  rare,  comme  d'ailleurs  celle  des  nombreux  vaisseaux  coll.itéraux  de 
l'aorte.  Kli'bs,  (outefois,  rap[)orte  un  cas  de  thrombose  capillaire  observé  chez  une 
femme  àgéc  de  vingt-six  ans,  dont  les  capsules  surrénales  étaient  en  même  temps 
en  étal  de  dégénérescence  gnùsseuse  Sur  une  coupe,  les  taches  jaunâtres  résultant 
de  cette  dégénérescence  étaient  séparées  par  des  extravasats  s;inguius.  La  veine  de 
la  capsule  gauche  peut  être  atteinte  de  thrombose  en  même  temps  que  la  veine 
rénale. 

Les  afffclions  parasitaires  des  capsules  surrénales  sont  pour  le  moins  fort  rares, 
nous  counaissoiis  un  soûl  cas  d'écbiuocoipics  nmUiloculaires  rappoité  par  Huber 
(Archio  fur  klin.  MeiL,  V,  p.  109,  1868). 

Rapport  des  lésions  des  capsules  surrénales  et  de  la  maladie  bronzée.  Après 
avoir  p  issé  en  revue  les  altérations  des  capsules  surrénales,  il  n'est  pas  sans  intérêt 
de  recliercluT  si  ipielques-unes  d'entre  elles  ne  peuviuL  produire,  ainsi  que  l'ont 
admis  plusieurs  observateurs  depuis  Addison,  la  coloration  bronzée  ou  pigmen- 
tation de  la  peau.  Ur,  nous  voyons  que  celte  [)igmenlatiou,  très-commune  avec 
rinflanimation  tubei  culense,  est,  au  contraire,  très-rare,  exceptionnelle,  dans  toutes 
les  aulies  alléralions,  si  on  considère  que  plusieurs  fois  on  a  confondu  avec  le 
cancer  des  lésions  simplement  tuberculeuses. 

Un  premit  r  point  nous  est  donc  acquis  :  la  fréquence  de  la  maladie  bronzée 
avec  les  lésions  tubirculcuscs  des  capsules  surrénales,  sa  rareté  avec  toute  autre 
altéralion  de  ces  mêmes  glandes.  La  conséquence  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  s'il 
existe  nue  relation  entre  la  maladie  bronzée  et  les  affections  des  capsules  surré- 
nales, la  maladie  bronzée  se  lie  uniipiement,  ainsi  (pie  Wilks  l'a  prétendu,  avec 
l'infl  imnialion  tuberculeuse  de  ces  organes.  Mais  cette  liaison  est-elle  évidente,  né- 
cessaiie,  et  n'a-t-on  pas  été  trompé  par  une  simple  coïncidence?  Tel  est  le  second 
point  à  examiner.  Or,  il  est  reconnu,  d'une  part,  que  dans  quelques  cas  de  j.hthisie, 
les  symptômes  d'une  maladie  bronzée  peuvent  exister,  sans  qu'il  y  ait  altération 
des  capules  surrénales,  et  d'autre  («art,  on  sait  que,  ces  capsules  venant  à  s'alté- 
rer, il  n'y  a  aucun  rapport  entre  l'étendue  ou  la  durée  de  leuraltéiation  et  l'inten- 
sité de  la  maladie  bronzée.  Ainsi,  on  est  conduit  à  douter  de  la  relation  établie 
par  Addison,  tout  en  reronnaissant  l'exaclitude  de  son  observation  relativement 
aux  phénomènes  qu'il  a  décrits  sous  le  nom  de  maladie  bronzée.  Pourtant  il  est 
un  point  (jue  l'on  ne  peut  nier,  c'est  que  la  maladie  bronzée  est  commune  toutes 
les  fois  que  la  tuberculose  vient  à  se  localiser  sur  les  capsules  surrénales,  et 
qu'elle  est  relativement  rare  quand  cette  localisation  n'a  pas  lieu;  et  comme  on 
ne  peut  rattacher  la  maladie  bronzée  ni  à  l'altéiaùon  des  capsules  surrénales,  ni 
au  processus  particulier  dont  ces  organes  peuvent  être  affectés,  il  reste  à  se  de- 
mander si  elle  ne  doit  pas  être  attribuée  aux  rapports  de  l'organe  avec  d'autres 
parties,  le  système  nerveux,  par  exemple,  d'autant  plus  que  parfois,  une  [lig-» 
mentatiou  de  la  peau  a  coïncidé  avec  des  lésions  du  pancréas  et  des  glandes  nié- 
senteriques.  Certains  faits  cliniques,  dans  lesquels  des  lésions  nerveuses  auraient 
eie  accompagnées  d  une  pigmentation  exagéiee  ou  de  la  décoloration  de  la  peau, 
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■et  des  expériences  récentes  du  professeur  Vulpiau  montrant  que  la  section  des 
neifs  d'un  membre  de  grenouille  est  suivie  de  la  coloi  ation  sombre  de  la  peau, 
tandis  que  l'excitation  du  nerf  coupé  fait  pâlir  la  pigmentation,  sont  de  nature  à 
•appuyer  cette  dernière  hypotbèse.  E.  Lancereaux. 

BiPLioGRAPHiE  GÉSKUALE. — Rayer.  Hecliercfies  annlom.  path  sur  Ici  capsules  surrénales,  In 
Exp.  t.  1,  p.  17  ;18ô7.—  Addison.  On  tlie  Conslittdional  and  Local  Effects  af  Discase  ofthe  Su- 
prarcnal  Capsules.  Londoii,  1855. — Lasègue.  Archives  gcn.  demcd.,  1S5G. — CHARtoret  Vulpmx. 
Gaz.  inéd.,  p  115,  1858. —  Wuks  (Samuel).  On  Diseuse  of  llie  Suprarenal  Capsules,  ex- 
trait des  Gnj's  flospital  Reports.  London,  1SG2.  —  JUTrÉi  (Ilapli.).  lleckercli.  sur  l  aiiat. 
'tiorm.  etpalli.  des  capsules  surrénales,  etc.  In  Gaz.  hebcl.,  p.  588;  1864.  —  Cha vanne.  Gai. 
méd.  de  Lyon,  16  janv.  et  1"  févr.  1860,  et  Gaz.  Iiebd.,  p.  99,  1860.  —  Ddclos.  Obscrv  de 
malad.  d'Addison  arec  lésions  des  capsules  surrénales.  In  Gaz.  hebd.,  p.  199;  1803,  et 
Etude  sur  la  maladie  bronzée  d'Addison.  Tours,  I80i.  —  Martineau  (L.).  De  la  maladie 
d'Addison.  Tli.  de  Paris,  1803.  —  Gubleii.  Socirté  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  18  4.  — 
Hedham  GiiENHOw.  On  Addison's  Diseas-e  and  a  Report  on  Diseuses  nf  llie  Suprarenal  cap- 
sules. Lond.,lXG6.  InGaz  hebd.,\).  191, 18(i7  — Meissnkr  (M.).  SchmidVs  .Jalirber.,  t.  CXVVI, 
p.  8.^5;  t.  CXLII,  p.  97;  t.  CLIX,  p.  29  et  155.  —  AvKiuiEci;.  Die  Addisnnsrhe  Kranklieit. 
Erlan^'f  n,  1869.  Voir  les  articles  Maladie  buonzée  de  ce  Dictionnaire  et  du  Dict.  de  médecine 
pratique. 

II.  Reins.  Les  reins,  chargés  de  réiimination  des  principes  excrémentitiels 
des  tissus  ot  du  sang,  comptent  parmi  les  organes  les  plus  néco^s:iirrs  pour  l'exis- 
tence, et  part.mt  leurs  maladies  sont  de  celles  qui  doivent  le  plus  intéresser  le 
médecin  et  qu'il  lui  importe  de  mieux  coimaître. 

Ces  organes,  on  l'a  vu  plus  huit  {voy.  le  Développement),  sont  formes  dès  le 
principe  par  deux  saillies  creuses  qui  apparaissent  à  la  paitie  inférieure  du  canal 
intestinal,  et  qui  sont  constituées  par  le  feuillet  glandulaire  de  l'intestin  et  par 
une  coiiclie  filireuse  extéiieure  ;  or,  ces  saillies  peuvent  manquer  ou  ne  pas  se 
développer,  de  là  des  anomalies  plus  ou  moins  graves. 

Exposés  par  leur  origine  même  aux  altérations  de  nutrition  qui  affectent  spécia- 
lement le  femllel  interne  du  blastoderme,  c'est-à-diie  les  tissns  épithéliaux,  les 
■reins,  (jui  ji  çoivent  du  feuillet  moyen  leur  tranje  conjonctive  et  leurs  vaisseaux, 
sont  de  plus  snjets  aux  désordres  nutritifs  particuliers  aux  tissus  conjonctils.  Le 
feuillet  externe  du  blastoderme  leur  envoie  enfin  des  nerfs  dont  le  rôle,  ainsi  que 
l'a  prouvé  l'expérimentation,  n'est  pas  sans  importance  sur  leur  nuiriliou.  D'un 
«utre  côté,  la  circulation  des  reins  étant  sous  la  dépendance  de  la  circulation  gé- 
nérale, il  y  a  dans  cette  subordination  une  autre  source  de  désordres  et  de  lésions 
ipatholo^iqnes  pour  ces  org:ines;  mais  pour  juger  sainement  de  ces  altérations,  il 
^faut  être  nécessaiiement  fixé  siu-  l'évolution  aiiatoraique  normale  des  reins. 

Ces  organes  présentent  en  effet,  suiviuit  les  âges,  des  diftérences  de  l'orme  im- 
porlantis  à  connaître.  Petits  et  lobules,  de  teinte  lie  de  vin  chez  l'enfant,  ils  ont, 
chez  l'adnlle,  une  surface  li.-se  et  nue  coloration  moins  prononcée.  Dans  la  vieil- 
lesse, ils  subissent  des  changements  de  structure  qu'on  peut  considérer  comme 
l'image  en  quelque  sorte  d'un  grand  nombre  de  leurs  altérations  pathologiques. 
Ces  changements  portent  sur  les  ddférents  tissus  qui  composent  les  reins.  Les  parois 
artérielles  deviennent  plus  épai-ses  ou  atliérumateuses,  et  par  suite  leur  calibre  se 
trouve  rétréci,  la  (rame  conjonctive  est  plus  ferme,  relativement  plus  abondante,  les 
tubes  urinifères  diminuent  de  volume,  et  leurs  cellules  épithéliales,  souvent  granu- 
leuses, s'infiltrent  de  substance;  grasses  et  de  substances  albuminoides.  C'est  ainsi 
que  les  reins  des  vieillards  sont  Iréqnemmcnt  petits,  granuleux,  indurés,  si  la 
trame  prédomine,  ou  encore  simplement  mous  et  jaunâtres,  si  les  désordres  des 
■épilhélmms  sont  prépondérants. 
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Cet  aperçu  rapide  s-jr  l'origine  et  révolutiou  anatomique  des  reins  indique  suf- 
risamnipiit(]uu  ces  organes  sont  passibles  de  nombreuses  anomalies  ([ni  se  ratta- 
chent, les  unes  à  leur  formation  et  à  leur  dévelopjiement,  les  autres  à  leur  nu- 
trition ou  à  leur  circulation  ;  ajoutons  que  les  reins  soiit  de  plus  sujets  à  des  lésions 
accidentelles,  les  unes  parasitaires,  les  antres  traumuliques,  et  nous  arrivons  à  la 
division  suivante  de  leui  s  altérations  palliologiqties  : 

1°  Anomalies  de  formation  et  de  développement; 

2"  Altérations  de  nutrition; 

5**  Âlléralions  de  circulalion  ; 

4»  Altérations  accidentelles  et  mécaniques,  parasitisme  et  traumatisme. 

G'e>t  à  toi  t  qu'on  voudrait  voir,  dans  les  nombreux  désordre^^  anatomiques  se 
raitacli.mt  à  cliacun  de  ces  groupes,  ('es  maladies  particnlicies  aux  reins.  11  en  est 
tout  autrtînient ,  et  je  ne  puis  trop  réagir  contre  l'opinion  gé.iérale  qui  tend  j  spé- 
cialiser les  altérai  ions  propres  à  chaque  org;inc,  de  façon  à  en  f;\ire  des  maladies 
distinctes.  Le  nin,  «onmic  tous  les  autres  organes,  si  on  excepte  les  cas  de 
traumatisme  et  de  lésions  secondaires  aux  affections  des  voies  urinaires,  n'a  pas 
de  maladies  |ir<ipics,  il  n'est  qu'un  siège  de  loralisation  auatoniifiue,  et  st s  alté- 
rations, identifiées  à  tort  avec  la  maladie,  ne  font  jamais  que  traduiie  l'existence 
d'im  état  morbide  plus  général,  aiii|uel  seul  convient  le  nom  de  maladie.  Or,  cet 
étal  morbide  localise  toujours  ses  effeis  d'une  façon  particnlièie  sur  l'undes  éléments 
constituants  d.i  rein.  Ainsi  |iarmi  les  néphrites,  dont  il  sera  question  plus  loin,  les 
mus  (né|hriles  épithéliahs)  sont  l'expression  habituelle  d'une  maladie  Ai  l'orga- 
nisme entier,  comme  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  lièvre  typhoïde,  le  cliol-^ra,  etc., 
tandis  (|ue  les  auti  e>  (néphrites  couionctives)  se  lient  intimonent  de  la  même  façonà 
\ine  maladie  non  moins  générale,  telle  que  la  gouite,  l'intoxication  plonibique,  la 
syphilis,  etc.  De  même  la  sléato«e  des  épilliéliums  des  leins  n'e^t  que  la  détermina- 
tion locale  d'un  état  général  de  l'organisme,  produit  d'une  maladie  générale,  telle 
que  la  fièvre  jaune,  les  cmpoi>oimcments  par  l'alcool,  par  le  pliospliore,  ou  par 
toute  autre  substance.  Semblables  réile.xions  s'ap(iliqueut  à  toutes  les  dégéné- 
rescences des  reins;  aussi,  la  plupart  du  temps,  ces  dégénérescences  sont-elles 
accom|)agnces  de  désordres  du  même  genre  dans  d'autres  organes. 

Ces  locali-atjons  diverses  des  lésions  rénales  ont  pour  conséquence  forcée  des 
troubles  fuiiclioniiels  dillcrents,  et  de  là  résulte  li  possibi  ité  d'arriver  à  un  dia- 
gnostic pré(isde  l'élément  primitivement  altéré,  et  par  cela  même  de  la  maladie  qui 
a  donné   naissance  à  la  lésion.  Elf  ctivement,  les  altéialions  de  ré|)itliélinm  des 
tubuli  ne  se  traduisent  jam.iis  par  des  désordres  semblables  à  ceux  des  lésions  qui 
])orleiit  pii:iiilivement  sur  la  trame  coiijonctivo-vasculairc.  C'est  ainsi  que  la  (|uan- 
tité  d'urine  est  généralement  diminuée  par  le  fait  de  l'altération  des  épitbèles,  taudis 
qu'elle  augmente  toutes  les  fois  que,  ces  épilhèles  restant  sains,  lelissu  conjonctivo- 
vasculairc  est  affecté.  Chaque  symptôme  présente  dans  ces  conditions  des  diffé- 
rences non  moins  grandes.  Ma  s  ou  jieul  encore  pousser  plus  loin  l'analyse  clinique 
et  arriver  à  reconnaître  le  siège  }irécis  de  la  lésion  anatomi(|ne.  Dans  les  cas  oià  les 
épitliéliums  sont  en  cause,  il  existe  des  raisons  sérieuses  de  soupçonner  l'alléra- 
lion  des  tuLes  contournés,  plutôt  que  celle  des  tubes  en  anse  de  Ilenle  ou  des 
tubes  droits  ;  de  même,  lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  de  la  trame,  il  n'est  pas  ab- 
solument impossible  de  reconnaître  si  le  tissu  conjonctivo-lymphaliqne,  les  glo- 
mérules,  les  artères  on  les  veines  du  rein  sont  plus  spécialement  aflectés.  Remar- 
quons cependant  que,  les  altérations  de  ces  différentes  parties  appai  tenant  souvent 
au  uiènie  processus,  le  diagnostic,  dans  ces  cas,  peut  offrir  des  diflicultés  presque  . 


REIN  (patiiologieV  100 

insurmontables.  Quoi  qu'il  en  soil,  il  est  cerlDin  qu'une  étude  attentive  de  la 
symptoniatologie  des  lésions  rénales  coniluit  ù  des  résultais  déjà  tics-sat  sfui- 
sauts,  et  nous  ne  doutons  pas  que,  la  physiologie  du  rein  étant  mieuv  connue,  on 
n'aiiive  un  jour  à  nu  diagnostic  vérilablcnienl  surprenant  de  précision.  Inulile  de 
faireressortir  ici  lonle  l'nnportance  d'une  connaissance  approfondie  de  l'action  des 
différents  éléments  qui  conjposent  le  rein,  dans  la  séciéioii  urinaire.  Celte  con- 
naissance, que  l'on  trouveia  plus  haut  {Voy.  article  Physiologie  du  rein),  per- 
mettra CLi'tainement  de  n)icnx  comprendre  les  désordres  l'onctiounels  qui  se  rat- 
tocheiit  aux  nombreuses  alléralions  de  l'appareil  urinaire  et  que  nous  devrons 
exposer  dans  cel  article. 

Nous  bornons  là  ces  considérations  anatomico-phys'ologiques,  mais  nous  espé- 
rons que  leur  inii)Oitance  pratique  n'écliappcra  à  personne.  En  résumé,  le  rein 
n'est  pas  un  or;^ane  à  part  dans  l'économie  ;  et  dès  lors,  ses  alléiations,  qui  ne 
sont  que  des  effets,  ne  peuvent  être  considérées  comme  autant  dr,  maladies  dis- 
tinctes. Ce  n'est  pas  de  la  sorte  tnutelois  qu'on  en  a  jugé  jusqu'à  ce  jour;  ainsi 
s'expliquent  les  nombreux  traités  s|iéciaux  des  maladies  des  reins,  qui  ne  donnent 
en  réalité  que  la  descriiition  des  altérations  de  ces  organes. 

Peu  préoccupés  de  létiologie  et  de  l'évolution  de  ces  altérations,  n'ayant  pour 
les  classer  que  les  caracicres  visibles  à  l'œil  nu,  les  auteurs  ont  néc('ssairenient 
dû  airiver  à  produire  d'  s  divisions  tout  à  fait  artificielles  des  affeclions  rénales. 
Aussi,  depuis  Briglit,  qui  montra  la  relation  existant  entre  l'Iiydropisie  et  cer- 
taines alléralions  des  reins,  a-t-on  décrit  sous  le  nom  de  Maladie  de  Briglit  la 
plupart  des  affections  chroniques  de  ces  organes,  le  cancer  et  les  kystes  exceptés. 
Il  était  réservé  à  l'hisfologie  de  dévoiler  la  diversité  des  altérations  ainsi  dénom- 
mées, et  à  la  clinique  de  prouver  que  ces  altérations,  loin  de  former  une  espèce 
anatomique  dislinete,  ne  constituent  même  pas  un  genre,  mais  un  assemblage  de 
désordres  matériels  souvent  fort  diU'érents  quant  à  leur  siège,  à  leur  évolution  et  à 
leurs  causes  (voy.  mon  Atlas  d'anatomie  pathologique,  Paris,  1  870,  et  Maladie 
de  Briglit  de  ce  Dictionnaire).  Ces  considérations  sur  les  prétendues  maladies  des 
reins,  et  notamment  sur  la  maladie  de  Briglit,  qui  est  de|)uis  longtenqjs  l'objet  de 
nos  méditations,  serviiont  à  nous  guider  dans  cette  étude. 

Notre  intention  n'esi  pas  de  faire  ici  un  historique  en  règle  des  travaux  qui  ont 
eu  pour  objet  l'étude  des  prétendues  mabidics  des  reins  ;  ce  serait  un  travad  peu 
utile.  Du  re^te,  les  considéiations  qui  iirécèdent,  et  la  biblio^rapliie  qui  suit, 
peuvent  nous  en  di^p  user.  Nous  nous  réservons  d'indiquer  à  propos  de  chaque 
geuie  d'altéialions  rénales  les  principales  idées  des  anciens  sur  ces  désordres. 

Broi.iOGRAi'HiE.  —  CoTUNMi  De  hcinade  nervnsa  commcnlarius .  Viennœ,  1770,  p.  24,  25 

Ceuisckshank  dans  Rollo.  Cases  ofDiabctes  mellUiis.  chap.  vi  ;  Loiiddn,  1798.  —  Wells.  Obs. 
on  the  Dto/'sy,  wlikk  succeeds  Scnrlat  Fevcr.  In  Transact.  ofa  Sociebj  fn- llie  Impiovcmun't 
of  Med.  and  Chirurg.  Knowledge,  l.  III,  p.  4f3  eL  194.  —  Dlackall  (J.).  Observations  on  tlie 
Nature  and  Cure  of  Dmpsies.  Lomlnn,  Islô.  _  Biugiit  (P,.).  Report  on  Med  Cases  London, 
1827.  In  Cuy's  Ih.spital  Reports,  I8'>6  ;  ibid..  1840.  —  Chhmison  (R  ).  Observ.  on  Ihe  Vartett/ 
of  Dropsij,  etc  In  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ.,  t.  XXXII  —  Du  sièmh:.  On  Granular  De- 
generation  of  Kidneijs.  iidinb  ,  18  9.  —  CàiEcoRï.  Euinb.  Med.  and  Surg.  Journ.,  t.  XXXVI,' 
p.  515;  t.  XXXVIl,  p.  5i.  —  Tissot  (E.l.  De  l'Iujdropisie  causée  par  la/fection  granuleuse 
des  rems.  Paris,  185i.  —  Sabatieh.  Arch  gén  de  méd.,  i»  série,  t.  V.  —  Désuî  (A.)  De  la 
présence  de  l'albumine  dans  l'urine,  etc  Paris,  1855.  —  Osborne.  On  Dropsies  connected 
with  supprcssed  Perspiration  and  Coagulable  Urine.  London,  1855.—  Willis  (Rob.).  Urinary 
Diseases  and  tlicir  Treatmeni.  Loudon,  1858.  —  Genest.  Gaz.  7néd.  de  Paris,  l85!i,  p.  44P._ 
SoLON  (Marlin).  De  l'albuminurie  ou  hijdropisie  causée  par  une  maladie  des  reins.  Paris, 

1858, RAYEn  (P  ).  Traite  des  maladies  des  remà.  Paris,  1859-41.  —  Puout  (W.).  On  thé 

Nature  and  Treatment  of  Stomack  and  Urinarij  Diseases.  London,  1840.—  Malmsieix.  Ueber 
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(lie  Brighl'sche  Nlerenkrankhcit,  trad.  allcm.  jinr  nufcii.  Bremen,  ■18i6.—  Owen  Rees.  0« 
ihe  Salure  and  Trenlmcid  of  tlie  Kidncij  connrelcd  ivilJi  Albuminous  Urine.  London,  185'».— 
Bentiii.i:y  (li.)  Tonn.  Cimical  Lectures    \\\  Diseaxes  of  the  Urinarij  Urgaiis,  etc.  London,  1857. 
—  FiiiRicHs  (F.-Th.).  Die  nrighCsche  Niereiikran/ikeiC.  Braunschweig:,  1851.  —  .Iomxson.  On 
the  Dineaxcs  of  the  Ktdneij.  London,  1S52.  —  C.oi.ihvg  Bird.    De  l'urine  et  des  dépôts  un- 
itaires, trad.  Ir.  Paris,  18111.  —  Dickinson.  On  Diseases  of  the  Kidneg,  etc.  London,  1800.  ~ 
G0DDFEU.0W  (S.-J.).  Lectures  on    Diseuses   of  the   Kidncij.  London,    18G1.    —  Glbler  (.\.), 
arlicle  Albuviinmie  de   ce  dictionnaire,  —  CoR^IL  ^Y.).  Mém.  sur  les  lésions  miatomiques 
du  rein  dans    l'albuminurie.  Diss.    inaug.  Paris,    1864.  —  Du    même.    Des   différentes  es- 
pèces de  néphrites.   Tlièse  d'agrég.    Paris,   1869.  —  Vogel   (J).   Organ.    Kranlcheiten  der 
harnbcreilcndcn   Organe.  In    Uandb.   der    Palholng.   und    "Thérapie,    von   Riid     Vmcuow, 
t.  VI,  p.  hV.).  Erlanfren,  1865.  —  Southey  (P.egiiial.l).  Pathol.   Anatomy  of  the  Kidney.  In 
St-Bartholotnew's   IJospital  Reports,   t.  II,   p.   1.  Lond  .  1860.  —  Ghaisger  ïStewaht  (A.). 
A  Praciical  Ireulise  on  Briyht's  Disense  of  the  Kidncys.  Edinb.,  1868.  —  Beale  (L  ).  Kidney 
Discases,  Urinary  Dciiosils  und  Calculons  Disordrrs.   London,  1869.  —  Rosenstein  (S  ).  Die 
Palh(d(igie  und  Tticrapic  der  Nicrenkranlchcitcn   Berlin,  1808;  trad  franc,  par  E.  Bottentuit 
et  Ladadië,  Lagiiave  (F.l  Paris,  1874.  —  Basha.m  (W.-R).  Bcnal  Diseases.  Lond.,  1870.  —  Lan- 
CEBEAUX  et  LACKEnPAUEB.  Atlos  d'anatomie  pathologique,  1871,  p.  516,  et  pi.  52,  53,  54,  55  et 
36. —  HoBfcHTs  (W.).  Apiaclical  Trratisc  on  Urinary  and  rcnal  Discases.  London,  1872.— 
IIauley  (G.).  'Ihe  Urine  and  ils  Dérangements.  London,  1872.  —  Lécobcbê.  Traité  des  maladies 
des  reins  et  des  altérations  pathologiques  de  l  urine.  Paris,  1875, 

T.  Anomalies  de  formation.  Les  anomalies  de  formation  sont  relativement 
moins  rié(|iiciilcs  dans  le  rein  que  dans  certains  autres  ori;aiies,  le  cœur  nolam- 
rnciil.  Celles  (jui  niciilcnt  de  noue. arrêter  Lon^istenl  dans  le  délaut  d'un  seul  ou 
des  deux  reins,  dans  la  l'usion  ou  le  déplacement  de  ces  organes. 

I.  AcÉKÉsiEs  nÉNAi.ES.  Ahseuce  d'un  seul  ou  des  deux  reins.  L'agénésie 
rénale  est  unilatérale  ou  bilatérale.  L'agénésie  bilatérale  on  lemaiiqne  absolu  des 
reins  s'ol  serve  uiiiqncnii'nt  cbcz  des  cires  incapables  de  vivre,  tels  ciue  les  mons- 
tres acépliales,  akurnics,  aniorpbes,  etc.,  chez  lesqiuds  l'appareil  nriuaire  tout 
entier  lait  compléicment  défaut.  Mayer  de  Bonn  [Zeilsclir.  fur  Physiol.  de 
Fr.  Tiedmann)  a  observé  un  cas  où  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie  faisaient 
entièrement  défaut  chez  un  enfant  mort-né  qui  paraissait  à  terme  et  qui  présen- 
tait tm  cerveau  bien  conformé,  mais  dont  la  moelle  épiiiière  se  terminait  tout  à 
cou|i  en  forme  de  massue  à  la  hauteur  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  et  dont  le 
nerf  hympatliiqne  du  bas-ventre  était  moins  développé  que  de  coutume  à  l'oifgine 
des  artères  intestinales.  Les  artères  rénales  faisaient  d'ailleurs  complètement 
défaut. 

L'af:énésie  unilatérale,  qui  compte  des  exemples  nombreux,  se  rencontre  chez 
des  nouvcau-in's  ou  des  adultes  généralement  bien  conformés.  Les  vaisseaux  et 
l'urelèie  correspondants  manquent  en  même  temps,  tandis  que  les  capsules 
surrénales  sont  dans  leur  état  normal.  Le  lein  du  côté  opf^iosé  est  dans  presque 
tous  les  cas  hypertrophié;  il  a  le  vol  me  double  d'un  rein  ordinaire  et  possède 
qncbjuefois  deux  uretères  venant  déboucher  dans  la  vessie.  Il  exécute  à  lui  seul 
les  lonctionsdes  deux  rrins,  de  sorte  (|ue,  à  part  quelques  cas  rares  où  il  se  pro- 
duit une  hydropisie  par  diminution  de  sécrétion  nrinaire,  il  ne  résulte  aucun 
inconvénient  de  ce  vice  de  conformation.  Pourtant,  si  le  rein  unique  vient  à  s'en- 
flammer, les  accidents  les  plus  graves  et  la  moi  t  peuvent  en  ré>ulter. 

Au  heu  de  l'absence  complète,  on  constate  quelquefois  une  atrophie  congénilale 
d'un  seul  ou  des  deux  reins  qui  peuvent  ne  pas  dépasser  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon.  D;,iis  les  cas  de  ce  genre,  le  développement  du  rein  atrophié  est  généiale- 
ment  en  rapport  avec  le  faible  (iéveloppement  des  artères  rénales,  de  sorte  que 

rl?\  ^^V,' t'f'^i'P""'''"^  '^'^  '^'''  vaisseaux  paraît  être  la  cause  de  l'anomalie  du 
rem.  ùemblable  disposition  s'appliquerait  également  à  l'agénésie  bilatérale;  toute- 
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fois  ce  dernier  désordre  serait  [ilulôt  eu  rapport  avec  l'altération  du  cerveau  ou  de 
la  moelle  épinière,  comme  semble  l'indiquer  le  fait  rapporté  plus  haut. 

L'hypertrophie  congénitale,  beaucoup  plus  rare,  est,  dans  presque  lous  les  cas, 
l'effet  d'une  dégénérescence  cystoïde.  Mentionnons  la  persistance  de  l'état  lobule 
des  reins  dans  l'âge  adulte,  élat  qui  fiiit  ressembler  ces  organes  aux  reins  du  fœtus. 

BiBi,iOGRAPH\E.  —  RwER.  Traité  (Ics  maladies  t'es  reinXjt.  lll,  p.  770.  —  Spesce  Lcft  Kidney 
and  Urelhra  wanling.  In  Montldy  Joitrn.  of  Med.  Science,  p.  224,  18  i2.  —  Busk.  Account 
of  a  Case  of  Coiigenial  Dc/iciency  of  one  Kidney.  Iti  Med.  Chir.  Transactions,  t.  XXIX, 
p.  2G9;  1846.  —  Meschede.  Mangcl  ciner  Nteie.  In  Arch.  fur  path.  Anat.  und  P/iys., 
t.  XXXIII.  p.  5i6.  —  GoDART.  hein  uniqitt;,  deux  uretères,  nouveau-né.  In  Gaz.  méd.,  p.  701, 
1855.  —  Bastien  et  Legendre.  Arrêt  de  développement  des  deux  reins.  In  Gai.  \ned..  p.  216, 
1860.  —  Gauley  (.I.-.S.),  The  med.  Record,  15  oct.  1872,  et  Gaz.  hcbd.,  p.  796,  1872  [rein 
unique,  hydroncphrose).  —  Moslf.u.  Archiv  d.  Hcilkunde,  1863,  p.  290.  —  Willarb.  Procee- 
dings  of  tiie  PatJiol.  Soc.  of  Philadclphia,  1871,  t.  V,  p.  170. 

II.  Symphysies  rénales.  Fusion  des  rkins.  Cette  anomalie  consiste  dans  la 
réunion  dos  deux,  veins  eu  avant  de  la  colonne  vertébrale,  rarement  dans  l'un  des 
deux  côtés.  Ces  organes  se  réunissent  par  leurs  extrémités  inférieures  de  manière 
à  former  un  fer  à  cheval  dont  la  concavité  tournée  en  haut  et  en  arrière  embrasse 
la  colonne  lombaire,  et  très-rarement  par  leurs  extrémités  supérieures  de  façon  à 
former  une  courbe  à  concavité  inférieme  ;  un  cas  se  rapportant  à  cette  dernière 
variélé  a   été  ra|iporté  par  Fouclier  [Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1854,   p.  3."4). 

La  syniphysie  rénale  présente  toute  inie  série  de  degrés  depuis  la  simple  réunion 
des  reins  par  deux  de  leurs  extiéinités  jusqu'à  la  fusion  com[ilèle  de  ces  organes. 
Dans  certains  cas,  les  reins  fusionnés  ont  une  longueur  plus  que  normale,  comme 
si  la  réunion  avait  lieu  non  par  simple  fusion,   mais  par  T'iiteimédiaire  d'une 
substance  nouvelle,  une  sorte  de  pont,  iîayer  prétend  avoir  vu  les  deux  reins  unis 
par  un  troisième  rein  également  distinct.  Mais,  le  plus  souvent,  les  organes  uri- 
naires  sont  simplement  adhérents  pir    leurs   extrémités  inférieures  et  comme 
réunis  bout  à  bout  ;  ils  ont  des  uretères  et  des  vaisseaux  propres.  Les  faits  de 
ce  genre  sont  déjà  nombreux,  j'en  ai  observé  trois  pour  mon  comple  personnel. 
L'un  d'eux  est  relatif  à  un  homme  de  (|uarant,e- quatre  ans,  moit  de  tuberculose 
pulmonaire.  Les  deux  reins,   réunis  au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  étaient 
croisés  par    les  deux    uretères  qui    passaient  devant    leurs  extrémités   adiiê- 
rentes.  Chacun  d'eux  avait  des  altères  et  des  veines;  celles-ei  se  divisaient  en 
plu.sieuis  branches  dont  quelques-unes  anastomosées  avec  les  veines  louibaircs. 
Dans  ce  cas,  les  reins  étaient  situés  plus  bas  que  normalem  nt  et  rapprochés  de  la 
ligne  médiane;  mais  ils  semblaient  retournés  et  changés  décote,  comme  si  le 
rein  droit  liit  devenu  le  rein  gauche  et  inversement,  et  comme  si  lesfices  anté- 
rieures fussent  devenues  postérieures.  Les  uretères,  en  effet,  au  lieu  d'être  placés 
en  arrière,  se  trouvaient  situés  en  avant  de  l'artère  et  de  la  veine  et  descend.iient 
sur  la  face  antérieure  des  deux  reins  réunis.  Le  [loiiit  de  jonction  e*t  en  pareil  cas 
plus  ou  moins  manifeste,  et  quelquefois  les  reins  ainsi  unis  offrent  des  <livisions  ou 
lobes  à  chacun  desquels  correspond  un  vaisseau  particulier.  Dans  un  degré  de  iusion 
plus  avancé,  la  distinction  des  deux  reins  est  moms  nette;  les  caliees  aboutissent  à  un 
bassinet,  commun,  les  uretères  distincts  se  rendent  à  la  vessie  ea  puissant  en  avant 
des  reins.  La  fusion  enfin  peut  être  si  intime  que  les  deux  reins  paraissent  ne  for- 
mer qu'un  seul  organe  aplati,  médian,  situé  en  avant  de  la  colonne  lombaire  ou 
dans  l'excavation  du  sacrum,  et  n'ayant  souvent  qu'un  seul  bassinet  en  avant.  Cet 
organe,  dont  le  liile  est  dirigé  en  avant,  possède  généralement  des  uretères  distincts 
et  des  vaisseaux  doubles  qui  permettent  de  reconnaître  la  dualité. 
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La  fusion  des  reins  est  une  anomalie  qui  ne  détermine  aucnn  désordre  fonc- 
tionnel et  qui  n'est  géncrakmcnt  pus  diagnostiquée  ;  elle  est  rarement  prise  pour 
une  tumeur. 

BinuocBAPiiiE.  —  IIali.er.  Elcmcnta  phyaiologiœ,  t.  YII,  p.  241  et  suiv.  —  Meckel  ïïandhuch 
derpalhnl.  Anntowie,  t.  I,  p.  610  et  suiv.  —  Saim-Asge  (Martin).  Mémoire  sur  les  vices  de 
conformation  du  rein,  etc.  In  Ann.  des  sciences  nat-,  t.  XIX,  p.  506  ;  18j0.  —  ^EUFVILlE  (F. 
de).  Arch.  fïir  phijsiol.  Heilkunde,  1851,  et  Gaz.  méd.,  p.  614,  1852.  —  Lutun  (A.).  Gazette 
méd.,  p.  312,  1857. 

m.  EcTOPiEs  RÉNALES.  Ccs  auomnlies  sont  caractérisées  par  le  déplacement 
plus  ou  moins  étendu  d'un  seul  ou  des  doux  reins  ;  elles  sont  congéni'nles  ou 
accidentelles.  .\  la  vérité,  l'ectopie  congénitale  appartient  stule  aux  anomalies  de 
formation;  mais,  pour  n'avoir  pas  à  revenir  sur  le  déplacement  du  rein,  nous 
ferons  en  même  lenips  l'élude  de  l'ectopie  accidentelle  ou  acquise. 

1°  L'ectopie  congénitale  des  doux  reins  e>t  rare,  excepté  dans  le  cas  de  fusion  de 
ces  organes.  L'eelopie  unilatérale  est  plus  connnune,  oncn  connaît  plusieurs  faits. 
Le  rein  qui  se  déplace  ne  se  rencontre  jamais,  chez  le  fœtus  comme  chez  l'iiduJte, 
dans  les  légions  de  l'épigastre  ou  des  hypnchondres  ;    il  se  trouve  dans  toutes 
Icsautres  régions  (le  l'alidomen.  A.  Eérard,  Tliore  et  d'autres  ol  serval eurs  l'ont  vu 
dans  la  région  omliilicale  transversalement  placé  en  avant  delà  colonne  lombaire; 
de  numiiteux  auteurs  ont  constaté  sa  iirésenee  dans  la  région  iliaque,  sur  le  détroit 
supérieur  du  bassin,  sur  l'angle  sacro  vertébral  (Barlli),  en  avant  de  cet  angle.  Il 
laut  durant  la  vie  une  maigreur  assez  considérable  pour  qu'il  soit  possible  de 
sentir  les  reins  déiilacés  et  soudés;  d'iui  autre  côté  il   est  bien  rare  que  ces 
glandes  par\iennent  par  leur  pression  à  gêner  le  fonclionnemcnt  des  orgim s  voi- 
sins, à  pro  luire  une  thrombose  veineuse  (Neufville,  Archiv  f.  pJvj:^.  Heilkunde, 
XII,  521).  Il  importe  d'éviier  de  prendre  l'ectopie  des  reins  pour  une  tumeur  mor- 
Lide,  ce  qui  peut  arriver  surtout  quand  ces  organes  sont  envahis  par  nu  travail 
phlegmasiijue  (Broca  et  Caudmont)  et  situés  entre  le  sacrum  et  le  rectum  ou  en 
avant  du  rectum  immédiatement  en  arrière  de  lu  vessie,  quand  l'un  d'eux  (înfin 
est  placé  au-dessous  du  rein  du  côté  opposé  (Chassjignac).  Dans  tous  les  cas  de 
déplaiement  congénital  du  rein,  l'artère  rénale  émane  du  tronc  artériel  le  plus 
voisin,  c'est-à-diie  de  la  fin  de  l'aorte,  ou  des  iliaques  primitives  lorsque  l'organe 
se  trouve  situé  sin-  l'angle  sacro-verlébrul  ou  dans  l'excavation  pelvienne.  La  veine 
rénale  \a  s'ouvrir  dans  les  veines  iliaques  ou  à  la  naissance  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. Le  pédicule  vasciilaire  ne  subit  alors  aucun  allongement,  et  en  cela  le 
déplacement  congénital  se  dislingue  de  l'ectopie  accidentelle,  dans  laquelle  ce  pé- 
dicule s'allonge  en  raison  de  l'éiendue  du  déplacement.  Entin  le  rein  est  fixe  dans 
le  déplacement  congénital,  tandis  que  nous  allons  constater  sa  mobilité  dans  le 
déplacement  accidentel. 

Bibliographie.  —  Eclopie  congénilale.  —  Meckel.  Ilandbiich  dcr  patliol.  Anatomie,  t.  I, 
p.  652.  —  Anural.  Art.  Muustruosités  du  Dictionnaire  de  médecine.  —  Guigox.  Description 
d'un  rein  trouve  dans  le  bassin  d'un  homme.  In  Hisl.  de  la  Soc.  de  méd.,  t.  X,  p.  66.  — 
Saint-Ange  (M.),  ^ote  sur  le  déplacement  d'un  rein  dans  un  enfant  nouveau-ne.  \i\Ann.des 
sciences  nat.,  t.  Vil,  p.  82.  I.s20.  —  Seïmouh.  Mali>osUion  ofthe  left  Kir'ncy.  In  Lond. 
Med.  Gaz.,  t.  III,  p.  824;  18.9.  —  Lond.  Cû/jc  of  Malposition  ofthe  Kidneij.  lii  London  Med. 
Gazette,  t.  XXX,  p.  552.  —  Rééd.  Ca.fe  in  which  both  Ktdncys  were  on  the  same  side  ofthe 
spinal  Colunin.  lu  Moi.thhj  Juurn.  of  Med.  Science,  t.  V,  p.  664  ,  1845.  —  MAUTiNEAn.  Bull,  de 
la  Soc.  auatumique,  1864,  p.  205.  Voyez  la  table  de  ces  Bullclins  et  celle  des  l'ransact. 
Pathol.  de  Londres. 

2°  L'ectopie  accidentelle  des  reins,  connue  sous  la  dénomination  de  reins  mo- 
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biles,  reins  flottants,  ancicinieiueiU  appelée  (li>localion  ou  liixalion  des  reins, 
consiste  dans  un  déplacement  avec  niobililé  du  rein  dans  la  cavité  abdominale. 
De  cetLc  appellation  sont  exclus,  par  conséquent,  les  déplacements  proiluits  par 
des  tumeurs  de  voisinage  et  les  hernies  des  reins,  afCcclious  rares  dont  il  c^xiste 
seulement  {|uelques  exemples. 
^  La  mobilité  aciixiîse  drs  reins  est  plus  commune  qu'on  ne  le  pense  généralement, 
car  tous  les  médecins  qui  ont  une  connaissance  suflisanle  de  ce  vice  de  position  en 
ont  observé  pUisieurs  exemples;  pour  mon  compte,  j'ai  positivement  constaté  son 
existence  dans  huit  cas. 

La  conct'ption  étiologique  de  cet  état  exige  la  connaissance  des  moyens  de  fixité 
des  reins.  []i\e  envelo[ipe  coUulo-fibiense  à  laquelle  se  mêle  une  quantité  variable 
de  tissu  adipeux  (capsule  adipeuse  de  llaller)  m.untienl  ces  organes  dans  la  posi- 
tion qu'ils  occupent.  Cette  c;ipsule  com|irend  doux  éléments  :  rn  élément  cellulo- 
fibreux  et  un  élément  adipeux.  L'élément  adipeux,  constituépar  des  pelotons  giais- 
seux  infiltrant  les  aréoles  du  tissu  conjonclil,  fait  défaut  dans  les  picmières 
années  de  la  vie,  et  comme  alors  on  ne  voit  pas  se  produire  le  rein  mobde,  il  en 
résulte  qu'il  ne  sert  pas  à  la  fixation  de  cet  organe.  Chez  l'adulte,  cet  élément 
est  tiès-variable;  à  peine  développé  parfois,  il  acquiert  d'autres  fois  une  prédomi- 
nance excessive  sur  l'élément  fibreux.  Celui-ci  se  dédouble,  et  tandis  que  l'un  de 
ses  feuillets  passe  transversalement  en  avant  de  l'oigane  connue  le  péritoine  qui 
l'accompagne  et  auqnci  il  adhère  par  un  tissu  cellulaire  fin,  dépourvu  de  graisse, 
Tautre  s'engage  sous  la  face  profonde  du  rein,  puis  sous  les  vaisseaux,  pour  se  con- 
fondre avec  le  premier.  Supérieurement,  ces  deux  feuillets  s'unissent  au-dessus 
du  rein  qu'ils  séparent  de  la  capsule  surrénale  ;  inférieuremeut,  ils  se  prolongent 
jusqu'au  détroit  supérieur  du  bassin  et  s'amincissent  de  pins  eu  plus.  De  cette 
disposition  il  suit  que  cbajue  rein  occupe  une  loge  cellulo-fibreuse  d'une  capa- 
cité supérieure  à  son  volume,  qu'il  ne  peut  se  déplacer  ni  en  haut,  ni  en  deliors, 
mais  qu'il  peut  se  porter  directement  en  bas ,  en  avant  et  en  dedans.  C'est  du 
reste  ce  que  démontre  l'expérimentation  cidavéïique  et  ce  que  confirme  l'observa- 
tion clinique;  mais  comme  dans  ces  conditions  le  rein  déplacé  a  le  plus  souvent 
la  possibilité  de  reprendre  sa  place,  on  conçoit  qu'il  échappe  souvent  à  l'autopsie 
et  que  la  plupart  des  faits  observés  ont  été  reconnus  pendant  la  vie. 

Le  rein  droit  est  plus  souvent  que  le  gauche  affecté  de  luxation  :  sur  43  obser- 
vations, 31  sont  relatives  au  rein  droit,  5  au  rein  gauebe;  dans  les  7  autres,  les 
deux  reins  étaient  déplacés,  mais  le  droit  plus  que  le  gauche.  Pour  expliipirr  cette 
fréquence  relative  du  dép'acement  du  rein  droit,  on  a  fait  intervenir  ses  rapports 
avec  le  foie  qui,  à  l'état  pathologique,  peut  reîouler  le  rein  en  bas  ;  nialbeureuse- 
ment  la  mobilité  des  reins  est  exceptionnelle  dans  les  cas  d'altération  du  foie.  On 
a  encore  invoqué  une  disposition  anatomique  extrêmement  rare,  rencontrée  par 
Girard  et  Simpson,  suivant  laquelle  le  rein  posséderait  une  sorte  de  mésentère 
analogue  à  celui  du  côlon  ascendant  ;  mais  cette  disposition  exceptionnelle  ne 
peut  nous  rendre  compte  de  la  luxation  du  rein. 

Les  deux  sexes  ne  sont  pas  également  prédisposés  à  cette  anomalie,  car,  sur 
64  cas,  55  se  rapportent  à  des  femmes  et  9  seulement  à  des  hommes,  et  dans 
tous  ces  cas,  à  part  une  exception,  c'est  à  l'càge  de  18  à  45  ans  que  l'affection 
a  été  observée,  c'est-cà-dire,  comme  le  fait  remarquer  Fritz,  pendant  la  période 
d'activité  des  fonctions  génitales  et  reproductrices.  Ce  fait  n'a  pas  manqué  de 
frapper  les  observateurs,  mais  les  raisons  qu'ils  en  ont  données  en  ce  qui  concerne 
la  femme,  à  savoir  l'usage  abusif  du  corset  et  les  grossesses  multipliées,  sont  loin 
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de  convenir  à  lous  les  cas  connus.  EffecUvement,  on  constate  souvent  que  ces 
deu\  conditions  étiologiques  lont  défaut.  Sur  huit  lemmes  observées  par  moi,  au- 
cune ne  fai>ait  d'usage  immodéré  du  corset  et  trois  d'entre  elles  n'avaient  point 
eu  d'enfants  ;  conséquemment  d'autres  causes  agissent  dans  la  prédisposition 
bien  manilote  de  la  femme  pour  le  dc|)lacement  du  rein  droit.  L'examen  attentif 
d'un  certain  nombre  d  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  nous  apprrnJ  qu'il 
existe  entre  les  fonctions  menstruelles  et  les  désordres  accusés  par  les  malades 
un  rapport  incontestable  en  ce  sens  que  le  plus  souvent  celles-ci  s'aperçoivent  de 
leurs  soulfrances  ou  du  moins  les  voient  redoubler  aux  époques  menstruelles.  Ce 
fait,  sur  lequel  Bec(juet  a  iiisi>té,  s'est  rencontré  dans  les  observations  qiii  nous 
sont  personnelles,  il  est  manifeste  chez  une  malade  actuellemeat  sous  nos  yeux  à 
rilùtel-Dieu.  Celte  jeime  personne,  qui  exerce  la  profession  de  repasseuse,  est  âgée 
aujourd'hui  de  20  ans;  elle  habitait  Metz,  où  elle  est  née,  jusqu'au  moment oii sa 
patrie  fut  livrée  à  l'invasion  prussienne.  Fixée  à  Paris  depuis  le  siège,  elle  ressent 
une  ou  deux  lois  par  mois  dans  l'abdomen  des  douleurs  vagues  qui  cessent  au  bout 
de  24  heures.  D.ms  l'hiver  de  1872-75  ces  douleurs,  à  la  suite  de  fitigues  profes- 
sionnelles, s'accentuèrent  davantage.  Enfin,  le  15  juin  1875,  elle  lut  pri?e  tout  à 
coup,  pend.iiit  son  époijuc  menstruelle,  d'uni;  loi  te  douleur  dans  le  (lanc  droit  et 
dans  la  région  corresjioiulante  de  l'ovaire.  Celte  douleur,  qui  survint  sans  cause 
appréciable,  fut  bieiilôl  accompagnée  de  vomissemenis  bilieux  qui  se  répétèrent  jus- 
qu'à 7  à  8  lois  par  jour.  Conqxisés  de  matières  jaunâtres  abondantes  (environ  un 
litre),  ces  voiuissemeiits  se  produiraient  toujours  en  dehors  des  repas  et  au  mo- 
ment des  aceès  douloureux  ;  ils  cessèrent  au  bout  de  quatre  jours  seulement  après 
que  la  malade  lut  enliée  dans  nos  sales,  sans  doute  par  l'effet  du  repos  au  lit. 
Los  m  ines  ne  piésenlèrent  aucun  phénomène  luioimal  ;  elles  étaient  simplement 
jilus  fiéqiienles. 

Lorsqu'elle  vint  nous  demander  son  admission,  cette  jeune  malade,  quoique  très- 
forte,  nous  frappa  par  1  altération  de  ses  traits,  qui  était  telle  qu'elle  nous  fit 
soupçonner  une  pénlonite.  Le  lendemain  ce  fut  pour  nous  une  surprise  que  de 
lui  tiouver  une  [ili\sionomie  naturelle  et  rajiparence  delà  plus  belle  santé.  Aiissi, 
après  avoir  palpé  1  abdomen,  reconnu  l'e-visteiice  d'un  point  extrémexîient  doulou- 
reux à  la  pression  de  la  région  de  l'ovaire  droit,  quelques  autres  sur  le  trajet  de  la 
cinquième  paire  dorsale,  je  croyais  avoir  affaire  à  un  simple  cas  d'liy>térie,  d'au- 
tant plus  que  la  malade  se  plaignait  d  éprouver  parfois  une  sensation  d'étouli'enient 
et  comme  une  boule  qui  montait  de   l'épigastre  vers  le  cou,  et  qu'elle  accusait 
une  céphalée  fionlale  et   sus-orliitaiie   asstz   habituelle.  La  sensibil.té   tactile, 
oblu-e  en  plusieurs  endroits,  était  complcleme.it  nulle  au  niveau  des  conjonctives. 
Le  loucher  vaginal  ne  révélait  d'ailleurs  aucun  désordre  du  côté  de  I  iitéius,  il 
existait  seulement  une  assez  vive  douleur  dans  le  cul-de-sac  droit.  Le  l""""  jnil  et, 
c'est-à-dire  après  douze  jours  de  séjour  à  l'hôpiial,  la  malade  se  plaignant  de  nou- 
veau d'une  vive  douleur  à  droite  au  niveau  du  rebord  costal,  je  sentis,  en  palpant 
le  flanc  droit,  qu'il  existait  dans  cette  région  une  tumeur  lisse  allongée,  mobile, 
rénifornie,  douloureuse  à  la  pression.  Cette  tumeur,  que  j'eus  l'occasion  d'e.xa- 
miner  un  grand  nombre  de  Ibis,  était  tan:ôt  facile  à  trouver,  tantôt  beaucoup  plus 
difficile,  ce  qui  tenait  à  ^on  siège  plus  ou  moins  prolbiid  dans  la  région  du  liane. 
11  sul lisait  en  général  de  faire  changer  la  uialadc  de  posiiion  pour  la  clianger  de 
place.  C'est  ainsi  que,  la  malade  venant  à  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  la  tumeur, 
entraînée  par  son  poids,  venait  se  loger  derrière  le  grand  muscle  droit  ou  du  moins 
à  sa  partie  externe.  Elle  dépassait  peu  le  rebord  costal  en  haut,  en  dedans  elle  arri- 
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vait  quelquefois  à  la  ligne  blanche,  eu  bas  au  détroit  supérieur  du  bassin.  Cette 
tumeur,  peu  sensible  en  dehors  de  l'éjjoque  meuslruelle,  devenait  tellomeut  dou- 
loureuse à  cette  époque  que  la  plus  légère  pression  était  diliicilement  supportable  ; 
parfois  même  elle  était  le  siège  de  crises  douloureuses  extrêmement  vives.  La  ma- 
l;ide,  depuis  sou  séjour  à  P.nis,  a  perdu  de  ses  forces,  elle  est  un  peu  j)âlie,  ot  sa 
menstruation,  autielois  régulière,  revient  tous  les  quinze  jours.  J'ordonuiii  l'em- 
ploi d'une  ceinture  dans  le  but  de  m.unlenir  le  rein  mobile,  mais  la  malade  ne 
parut  pas  en  obtenir  un  bien  grand  effet  ;  les  souffrances  persistèrent  au  moment 
des  époques  menstruelles  et  sous  l'influence  de  la  fatigue. 

Ainsi,  début  des  accidents  au  moment  d'une  époque  menstruelle,  réappariliou 
de  ces  accidents  à  chacune  des  époques  subsé(iuenles,  voilà  ce  que  nous  olTre  celte 
malade,  et  c'est  encore  ce  que  nous  retrouvons  dans  beaucoup  d'autres  faits.  Mais 
à  quoi  attribuer  ces  phénomènes  ?  Si  on  tient  compte  de  la  douleur  et  de  la  tumé- 
faction de  l'ovaire  à  celte  époque,  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  miction,  on  est 
conduit  à  les  attribuer  à  un  afflux  sanguin,  et  il  est  tout  naturel  de  raltaclier  à  cette 
bypérémie  répétée  le  déplacement  du  rein.  Pourquoi  alors  le  rein  droit  est-il 
presque  toujours  affeclé  en  pareil  cas,  tandis  que  le  rein  g  niche  l'est  si  raieinent? 
Il  est  difficile  de  le  dire,  mais  je  suis  tenté  de  croire  qu'une  étude  altenlive  des 
plexus  ovarique  et  rénal  dans  les  cas  où  il  est  possible  de  faire  des  autopsies 
viendrait  éclaircir  cette  question. 

Le  seul  fait  de  mobdilé  du  rein  où  j'ai  pu  pratiquer  la  nécropsie  m'a  permis 
de  coubtatev  l'existence  d'une  inllammation  ancienne  qui  occupait  l'ovaire  et  la 
trompe  du  côté  droit  et  qui  se  prolongeait  sur  les  vaisseaux  utéio  ovariens  et  sur 
les  uretères.  Une  autre  fenmie,  auprès  de  laquelle  je  fus  appelé  il  y  a  six  mois, 
présentait,  en  même  temps  qu'une  mobilité  du  rein  gauche,  une  tumeur  de 
l'ovaire  correspouilant;  entin  la  plupart  des  malades  que  j';ii  trouvées  Hlleintes 
de  cette  affection  présentaient  les  signes  d'une  ovarite  plus  ou  moins  ancienne. 

La  chloro-anémie  qui,  suivant  Fiitz,  joue  le  rôle  de  cause  prédisjiosante  dans 
la  production  du  reui  flottant,  n'est,  sans  doute  qu'un  effet  de  cette  aflection 
accompagnée  quel(|uefois  de  troubles  menstruels  divers.  Une  malade  dont  j'ai 
dé|à  parlé  vit  ses  règles  eu  plus  grande  abondance  à  partir  du  moment  où 
elle  commença  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  flanc  droit.  Une  femme  alcoo- 
lique, âgée  de  41  ans,  et  que  cette  année  même  j'ai  soignée  à  l'Ilôtel-Dieu, 
fut  prise  de  coliques  dans  le  flanc  droit  à  une  époque  où  sa  menstruation  com- 
mença à  se  troubler;  quelques  joiu's  plus  tard  elle  remarquait  la  suppression 
ue  ses  règles,  éprouvait  une  exaspération  de  ses  douleurs,  des  coli'jues  mteiises 
dans  le  flanc  droit  et  la  sensation  d'une  tumeur  mobile  pour  laquelle  elle  vint 
réclamer  les  soins  hospitaliers.  Cette  malade  s'était  amaigrie  depuis  quelpies 
temps,  et  cette  circonstance,  comme  on  sait,  a  été  invoquée  par  Oppolzer  pour 
expliquer  la  luxation  du  rein. 

L'Iiomme,  contrairement  à  la  femme,  n'est  que  vavemeut  ou  jamais  atteint 
de  luxation  spontanée  du  rein  (voy.  BuU.  de  la  Soc.  anatom.,  p.  li'3,  1854)  ; 
c'est  presque  toujours  à  la  suite  d'une  lésion  locale  (liydronéphrose)  ou  d'un 
traumatisme  que  survient  cette  alfecliou.  Un  malade  observé  par  Henoch  s'aperçut 
de  ^exi^tence  d'une  tumeur  flottante  du  rein  après  une  chute  de  cheval,  un  autre 
après  un  coup  violent  reçu  dans  l'hypochondre  droit.  Un  mal  ide  traité  par  Ferber 
fut  pris  de  douleur  dan»  le  flanc  gauche  et  de  mobdilé  du  rein  correspondant,  peu 
de  temps  après  une  chute  sur  le  dos. 

Symptômes.     L'un  des  premiers  symptômes  propres  à  la  mobilité  du  rein  est 
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une  sensation  anormale  plus  ou  moins  vive,  siégeant  dans  l'un  des  flancs,  quel- 
quefois dans  l'une  des  régions  lombaires  ou  vers  l'épigistre.  Simple  malaise,  sen- 
sation de  pesanteur,  de  tiiaillement  ou  de  déplacemoul  dans  quelques  cas,  c'est 
d'autres  fois  une  véritable  douleur  sourde  ou  plus  aiguë,  que  les  malades,  en' 
Angleterre,  désignent  par  rex[)ression  de  Sinking  sensation,  sensation  de  chute 
ou  d'abaissement,  mais  que  les  femmes  soumises  à  notre  observation  désignaient 
presque  toujours  par  le  terme  coliques  nerveuses,  du  moins  au  moment  de  sa 
plus  grande  exaspération.  Un  cas  rapporté  par  Oppolzei-  fait  mention  d'un  vio- 
lent  paroxysme  douloureux,  accompagné  d'une  sorte  d'accès  fébrile  caractéiisé 
par  des  frissons  et  une  chaleur  intense.  Lorsque  surviennent  ces  crises,  soit 
au  moment  des  règles,  soit  après  une  fatigue  ou  une  secousse,  la  mabide  res- 
sent instantanément  dans  la  région  lombaire  une  douleur  aiguë,  qui  l'obligea 
s'étendre;  ses  traits  se  creusent  et  s'altèrent,  et  assez  souvent  elle  est  prise  de 
vomissements  biliaires,  à  peu  près  comme  dans  un  accès  de  coliques  néplirétii|aes. 
Une  de  nos  malades,  jeune  fille  de  22  ans,  avait  des  vomissements  depuis  quatre 
jours  et  un  l'acies  péritonitique  au  moment  de  son  admission  à  1  hôpital.  Le 
lendemain,  les  douleurs  et  les  vomissements  avaient  eu  grande  partie  disparu 
sous  rmlluence  du  repos,  et  le  faciès  était  à  peu  près  normal.  A  part  ces  accès  de 
sensations  anormales,  les  douleurs  éprouvée.^  en  pareil  cas  ne  sont  pas  très-intenses, 
mais  elles  s'exaspèrent  presque  invariablement  par  la  marche,  la  course,  la 
danse,  le  saut,  l'équilation,  la  station  debout,  les  efforts  de  tonte  espèce,  la 
défécation,  etc.  Elles  diminuent  ou  disparaissent  même  complètement  par  le 
repos  au  lit. 

L'examen  physique  des  malades  est  des  plus  importants.  On  constate  dans  la 
région  du  flanc,  le  plus  souvent  à  droite,  rarement  à  gauche,  quelquefois  des  deux 
côtés,  uue  tumeur  de  situation  vaiiable,  mais  dont  l'extrémité  inférieure  dépasse 
toujours  le  rebord  costal.  Pour  bien  apprécier  les  caractères  de  cette  tumeur, 
il  importe  de  faire  coucher  le  malade   sur  le   dos,    d'élever  un  peu   le  côté 
douloureux  et  de  mettre  les  parois  abdominales  dans  le  relâchement  le  plus 
complet.  Placé  du  côté  affecté,  Thomme  de  l'art  applique  les  doigts  de  la  main 
gauche  derrière  la  région  lombaire,  immédiatement  au-dessous  de  la  dernière  côte, 
et  exerce  une  légère  pression  d'arrièi'e  en  avant  sur  cette  région,  tandis  que,  avec 
les  doigts  ou  le  bord  interne  de  la  main  dioile,  il  presse  sur  les  régions  de  1  hypo- 
chondre  et  du  flanc,  immédiatement  au-dessous  du  rebord  des  côtes.  Entre  les 
deux  mains  qui  viennent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  il  sentira  presque  tou- 
jours le  rein  déplacé  ou  du  moins  son  extrémité  inlérienre.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  suffit  d'engager  le  malade  à  faire  une  inspiration  [)rofonde,  suivie  d'une  expira- 
tion lente,  pour  pouvoir  saisir  une  [)lus  grande  portion  du  rein.  De  cette  façon  on 
peut  retenir  le  rein  entre  les  mains  qui  l'ont  saisi  ;  quelquefois  aussi  on  peut  l'a- 
baisser davantage,  mais  le  plus  souvent  il  s'échappe,  pendant  l'expiration,  sous  le 
foie  ou  dans  l'hypocliondi-e  di'oit.  Cet  organe  déplacé  donne  la  sensation  d'une 
tumeur  lisse,  du  volume  et  de  la  forme  du  rein,  ferme,  allongée,  mobile  et  fuyant 
sous  les  doigts.  Le  grand  axe  de  cette  tumeur  est  toujours  dirigé  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  de  telle  manière  que  le  hile  regarde  un  peu  en  haut  et  en 
dedans;  ses  extrémités  sont  convexes,  ainsi  que  son  bord  externe,  tandis  que  son 
bord  interne  présente  une  dépression  correspondant  au  hile.  Cette  tumeur  est 
douloureuse,  la  pression  et  le  déplacement  y  produisent  des  sens;itions  de  ti- 
raillements, et   peuvent  amener  des  lipothymies,    surtout  aux  époques  meu- 
struelies  ;  en  outre,  elle  semble  fixée  à  la  colonne  vertébrale,  sinon  par  la  sen- 
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satijn  du  pédicule  qui  l'y  maintient,  du  moins  par  h  courbe  dont  elle  ne  peuÉ 
s'écarter.  Lorsque  les  malades  sont  couches,  le  matin  surtout,  le  rein  déplacé  est 
situé  moins  bas  qu'à  la  suite  d'une  station  prolongée,  d'une  marche  de  longue 
durée  ;  souvent  même  la  position  horizontale  sulïit  pour  lui  faire  reprendre  sa 
place,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  rare  de  ne  pas  retrouver  cet  organe  dont  on  avait 
une  première  fois  constaté  le  dé[-ilacenient.  D'ailleurs,  refoulé  en  haut,  en  arrière 
et  un  peu  en  dehors,  le  rein  reprend  ordinairement  sa  situation  pend, ml  que  le 
malade  fait  un  mouvement  d'inspiration,  et  il  devient  possible  de  conslater 
l'existence  de  la  matité  dans  le  point  normalement  occupé  par  cet  organe. 
Dans  ce  point,  la  percussion,  lorsque  le  rein  est  déplacé,  donne  lieu  à  un  sou 
tympsnitpie,  et  la  palpalion  permet  de  reconnaître  que  cette  région  est  moins 
pleine,  moins  rénitente  qu'à  l'état  normal,  où  le  son  est  mat.  La  tumeur  rénale 
déplacée  donne  un  son  tympanique  sourd,  distinct  du  son  tynipanique  aigu  de 
l'intestin. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  mobilité  des  reins,  il  n'existe  aucun  trouble  des 
fonctions  urinaires.    Quelques  malades  seulement  accusent  des  besoins  plus  fré- 
quents d'uriner,  très-rarement  du  téncsme  vésical  au  moment  de  leurs  accès 
douloureux,  et  prétendent  rendre  des  urines  en  plus  grande  abondance.  Le  liquide 
urinaire  n'est  jamais  altéré,  à  moins  de  complications.  iWais  si  le  dé[ilacement  du 
rein  détermine  peu  de  troubles  locaux,  il  inqiorte  de  savoir  qu'il  est  l'occasion  et 
peut-être  même  la   cause  efficiente  de  désordres  sérieux  du  côté  du  système 
nerveux.   Effectivem.ent,  la  plupart  des  malades  (jui  ont  des  reins  llottants  sont 
excitables,  emportés,  nerveux,  d'esprit  bizarre  ;  fréqnem  i.ent  leshonmies  présen- 
tent l'ensemble  symptomatique  connu  sous  le  nom  d'hypochondrie,  tandisqueles 
femmes  offrent  plutôt  des  manifestations  qui  rappellent  celles  de  Vhijslerie.  Cette 
dernière  affection  existe  chez  les  femmes  dont  les  reins  sont  mobiles  dans  une  pro- 
porlion  toile  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  voir  une  relation  entre  ces  deux  états. 
Mais  quelle  est  cette  relation?  L'hystérie  est-elle  la  cause  ou  l'effet  de  la  mobilité 
des  reins?  La  solution  de  cette  question  n'est  pas  toujours  facile.  Souvent  les 
malades  ne  peuvent  dire  quel  est  celui  des  étals  pathologiques  qui  a  précédé 
l'autre.  On  le  comprendra,  si  on  se  rappelle  que  la  mobilité  des  reins  s'observe 
surtout  chez  des  femmes  chloro-anémiques.  Pourtant,  dans  quatre  cas  où  nous 
avons   spécialement   interrogé  les   malades  à  ce   sujet ,    il    est   resté    certain 
pour  nous  que  la  mobilité  des  reins  avait  précédé  les  manifestations  hystériformes. 
Dans  cette  circonstance,  il  semble  rationnel  d'attribuer,  avec  Chroback,  les  désor- 
dres nerveux  à  une  irritation  du  plexus  ovai  ique  anastomosé,  comme  on  sait,  avec 
le  plexus  rénal,  dont  le  tnaillement  résulte  presque  forcément  du  déplacement 
du  rem.  La  fréquence  des  battements  artériels  et  épigastriques,  signalée  à  tort 
comme  une  complication  du  déplacement  du  rein,  nest  certainement  que  l'elfet 
de  troubles  réflexes  du  genre  de  ceux  que  présente  Thjstérie. 

Les  complications  du  rein  mobile  sont  peu  nombreuses  :  quelquefois  on  observe 
une  péritonite  membraneuse  circonsci'ite  et  susceptible  d  inmiobihser  à  un  certain 
moment  l'organe  déplacé  ;  l'oblitération  par  compression  de  la  veine  cave  inléiieure 
a  été  notée  dans  un  cas  (cas  de  Girard).  L'hydroné[)hrose  et  les  tumeurs  du 
foie  sont  des  causes  et  non  des  complications  de  la  mobilité  des  reins.  Une  compli- 
cation sérieuse  n'est  pas  l'altération  du  rein  déplacé  (Oppolzer),  mais  bien  l'aliéra- 
tion  du  rein  opposé,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Steiger. 

Le  déplacement  du  rein  survient  rapidement,  d  une  façoii^brusque,  dans  quelques 
cas  seulement  où  il  est  l'effet  d'un  acte  mécamque,  comme  à  la  suite  d'un  coup, 
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d'une  clnitô  de  cheval,  etc.  Autrement,  la  mobilité  des  organes  urinairec  se  pro- 
duit d'une  façon  lente  et  progressive  :  c'est  ainsi  qu'elle  a  lieu  chez  la  femme,  oii 
elle  n'est  d'ordinaire  provoquée  ni  par  une  cause  matérielle,  ni  par  un  trauma- 
tisme. Les  auteurs  s'accordent  assez  génér.deraent  à  reconnaître  plusieurs  périodes 
au  développement  de  cette  anomalie.  Pendant  une  première  période,  le  rein  est 
douloureux  spontanément,  et  à  la  pression  surtout,  au  moment  des  époques 
menstruelles  ou  peu  de  temps  après,  et  cela  principalement  chez  des  femmes 
chloro-anémiques  dont  la  menstruation  est  troublée.  Une  femme  anémique  me 
racontait  que,  depuis  une  perte  utérine  un  peu  abondante,  elle  éprouvait,  dans  la 
région  du  flanc  droit,  des  douleurs  sous  lorme  d'élancements  avec  irradiations  vers 
l'épigastre.  A  la  palpation  de  la  région  du  flanc,  on  sentait  profondément  sur 
les  côtés  de  la  colonne  vertébrale  un  corps  allongé,  résistant,  douloureux,  ayant 
la  forme  du  rein.  Ce  corps,  qui  semblait  un  peu  porté  en  dedans  et  en  avant, 
n'avait  pas  de  mobilité  bien  appiéciable.  Dans  une  seconde  période,  le  rein  est  tout 
à  fait  mobile  et  flottant,  et  enfin,  dans  une  dernière,  il  peut  être  fixe  par  suite 
d'adhérences  contractées  avec  d'auties  parties,  et  cependant  encore  douloureux. 
A  mon  sens,  il  y  a  lieu  de  douter  de  ces  prétendues  adhérences  si  le  rein  déplacé 
ne  traverse  pas  sa  capsule  fibro- séreuse. 

Diagnostic.  La  mobilité  des  reins  est  une  affection  qui  passe  souvent  inaperçue, 
siutout  à  son  début.  Les  crises  douloureuses  éprouvées  par  les  malades,  principa- 
lement à  droite  dans  la  région  des  flancs,  des  hypochondres  ou  des  reins,  sont 
généralement  considérées  comme  des  coliques  nerveuses,  et  rattachées  d'autant 
plus  volontiers  à  l'état  menstruel  qu'elles  ont  leur  maximum  d'intensité  au  mo- 
ment des  règles.  C'est  donc  en  cherchant  à  apprécier  la  tuméfaction  du  rein,  la 
sensibilité  que  la  pression  détermine  dans  la  région  du  flanc,  et  en  tenant  compte 
de  la  localisation  douloureuse  à  droite,  qu'il  sera  possible  de  reconnaître  la  véri- 
table valeur  de  ces  douleurs  et  de  poser  les  bases  d'un  diagnostic  qui  n'est  pas  sans 
difficulté  en  l'absence  d'une  tumeur  nettement  délimitée  ou  mobde,  surtout  chez 
les  femmes  dont  la  paroi  abdominale  est  un  peu  épaissie.  Plus  tard,  lorsque  ces 
crises  sont  aiguës,  la  violence  des  douleurs,  leur  début  brusque,  éveillent  la  pensée 
d'une  colique  néphrétique,  d'autant  mieux  que  ces  douleurs  sont  fréquemment 
accom[)agnécs  de  vomissements.  Mais  l'erreur  n'est  possible  que  par  oubli  d  uu 
déplacement  du  rein.  Une  fois  prévenu,  l'observateur  attentif  ne  peut  méconnaître 
le  mal  qui  lui  est  révélé  par  la  sensation  dans  le  ventre  d'une  tumeur  réniforme  et 
mobile.  N'oublions  pas  que  le  rein  déplacé  peut  dans  quelques  cas  reprendre  sa 
situation  normale  et  que  la  constatation  des  signes  physiques  est  parfois  diincile 
chez  les  personnes  obèses.  Mais  en  procédant  comme  nous  l'avons  indiqué  plus 
haut  et  en  relâchant  autant  que  po  sible  les  parois  abdominales,  on  arrive  presque 
toujours  à  reconmiître  l'existence  dans  le  flanc,  ou  l'Iiypochondre  d'une  tumeur 
mobile  réniforme  pouvant  être  refoulée  dans  la  région  rénale.  On  s'assurera 
d'ailleurs,  par  la  percussion  de  la  région  lombaire,  que  le  rein  n'est  pas  à  sa  place 
si  la  tumeur  est  abaissée,  et  qu'il  s'y  trouve  si  elle  est  refoulée. 

La  mobilité  des  reins,  affection  trop  [leu  connue,  donne  lieu  à  de  héquentes 
erreurs  de  diagnostic.  Si,  dans  la  première  phase,  cette  affection  est  confondue 
avec  des  coliques  néphrétiques  ou  des  névralgies  lombaires,  plus  taid  elle  conduit 
à  diagnostiquer  des  tumeurs  de  nature  diverse,  des  abcès  ossifluenls,  des  hypertro- 
phies ou  des  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate,  des  tumeurs  des  capsules  surrénales, 
des  glandes  lymphatiques,  des  ovaires,  etc.,  etc.  On  n'en  finirait  pas  si  on  voulait 
raconter  toutes  les  erreurs  de  diagnostic  occasionnées  par  le  petit  nond^re  de  faits 
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connus.  Une  dame  que  je  soigne  en  ce  moment  a  été  traitée  pendant  dix  ans  par 
un  chirurgien  distingué  pour  une  congestion  avec  liypertropliie  du  foie.  Dans 
quelques  cas  enfin,  cette  alfection  passant  inaperçue,  on  ne  voit  que  les  troubles 
généraux  qui  en  sont  la  conséquence,  l'hystérie  ou  l'hypochondrie.  Le  meilleur 
moyen  d'éviter  l'erreur,  est  de  se  souvenir  que  les  névralgies  ont  des  points  dou- 
loureux Lien  connus,  que  les  coliques  néphrétiques  irradient  vers  les  aînos  et  sont 
généralement  accompagnées  de  l'excrétion  de  graviers.  Les  tumeurs  du  foie  et 
de  la  vésicule  biliaire  sont  fixes  et  ne  se  séparent  pas  du  parenchyme  hépatique; 
leur  forme  est  différente  de  celle  du  rein  flottant,  et  leur  consistance  est  très- 
variable.  Le  foie  qui  déborde  par  suite  de  la  pression  du  corset  ou  pour  une  autre 
cause  est  la  cause  d'erreur  la  plus  commune  ;  la  mobilité  de  la  peau  sur  cet  or- 
gane peut  faire  croire  à  un  déplacement  et  par  conséquent  à  un  rein  mobile; 
d'autre  part,  en  présence  d'un  rein  déplacé,  ou  croit  facilement  à  un  foie  allongé 
ou  tuméfié.  Les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  sont  piriformes,  à  grosse  extré- 
mité dirigée  à  gauche  ;  elles  sont  peu  mobiles  et  ne  peuvent  être  refoulées  au- 
dessous  du  foie.  Les  tumeurs  delà  rate  susceptibles  d'être  confondues  avec  le  rein 
mobile  donnent  lieu  à  une  matité  (jui  occupe  une  grande  partie  de  l'hypocbondre 
gauche.  Les  tumeurs  des  intestins  assez  volumineuses  pour  ressembler  à  un  rein 
mobile  sont  accompagnées  de  troubles  caractéristiques  des  fonctions  digestives. 
Les  tumeurs  des  capsules  surrénales  ne  se  déplacent  pas  ;  celles  du  mésentère  sont 
généralement  multiples,  et  la  pression  qu'on  y  détermine  ne  produit  pas  les  sensa- 
tions douloureuses  du  rein  mobile.  Les  abcès  par  congestion  sont  des  tumeurs  fixes 
et  profondément  situées,  fluctuantes,  accompagnées  d'irradiations  douloureuses 
au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  ou  sur  le  trajet  des  branches  nerveuses  qui 
traversent  les  trous  de  conjugaison. 

La  mobilité  des  reins  est  une  affection  de  longue  durée  qui  persiste  presque 
toujours  jusqu'à  la  mort,  mais  qui  diminue  d'intensité  après  la  ménoiause.  Les 
troubles  suppôt  tables  qu'elle  détermine  n'ont  qu'un  faible  retentissement  sur  la 
santé  générale  et  peuvent  être  palliés  suflisamment  pour  que  le  pronostic  n'ait 
aucune  gravité.  Effectivement,  le  déplacement  spontané  du  rein,  tel  qu'il  a  lieu 
chez  la  femme,  ne  produit  aucun  accident  dangereux,  et  si  parfois  des  complications 
graves  se  produisent,  c'est  qu'il  s'agit  de  reins  altérés  avant  leur  déplacement. 
Ainsi  la  gravité  de  la  mobilité  des  reins  est  surtout  dans  les  erreurs  de  diagnostic 
et  dans  les  traitements  intempestifs  suivis  par  les  malades. 

Le  traitement  de  la  mobilité  des  rems  est  curatif  et  palliatif.  Le  traitement 
curatif,  indiqué  seulement  dans  la  première  période  du  mal,  consiste  à  combattre  les 
conditions  pathogéniques  ordinaires  du  rein  mobile  chez  la  femme,  à  savoir  l'alté- 
ration de  l'ovaire  droit,  l'ovarite  et  la  chloro-anémie  qui  l'accompagne.  Par  consé- 
quent, les  révulsifs,  peut-être  même  les  anliphlogistiques,  pourront  êlre  appliqués 
sur  la  région  de  l'ovaire  en  même  temps  qu'on  instituera  un  traitement  reconsti- 
tuant. Hare  a  rapporlé  un  cas  de  guérison  de  mobilité  des  reins  survenu  à  la  suite 
de  deux  grossesses,  mais  il  ne  s'explique  pas  sur  le  mécanisme  de  celte  guérison; 
cependant  on  comprend  que  la  présence  dans  le  ventre  d'un  utérus  gravide  ait 
pu  refouler  les  reins,  les  faire  rentrer  dans  leur  situation  première  et  les  y  main- 
tenir. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  l'emploi  d'un  bandage  approprié  qui  a 
pour  but  de  refouler  le  rein  mobile  en  haut  et  en  dehors.  Pour  cela,  on  donnera  la 
préférence  à  un  bandage  élastique  mainteim  en  bas,  par  des  sous-cuisses  ou 
par  un  caleçon  et  muni  d'une  pelote  destinée  à  refouler  et  à  contenir  le  rein. 
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11  semble  de  prime  abord  que  rien  ne  soit  plus  simple  que  l'npplication  d'un 
semblable  bandage,  et  cependant  rien  de  plus  difticiie  dans  la  pratiipie-  Les  fem- 
mes atleintes  de  mobilité  des  reins  supportent  difficilement  leurs  jupons,  et  ne 
peuvent  se  résigner  à  conserver  ce  bandage  dont  la  pression  leur  est  gênante,  désa- 
gréable, douloureuse.  J'ai  vu  plusieurs  d'entre  elles  se  débarrasser  de  cet  appareil 
et  se  contenter  d'une  simple  ceinture  de  toile,  d'une  serviette  appliffuée  autour  du 
ventre.  On  comprend  que  ces  malades  doivent  éviter  tout  ce  qui  peut  aggraver  leurs 
souffrances:  la  marcbe  prolongée,  les  exercices  violents,  la  course,  la  danse,  le 
saut,  l'équitation ,  la  station  prolongée,  etc.  Sans  être  aussi  exclusif  que  cerlaiiis 
auteurs  pour  lesquels  la  prosciiption  eu  corset  est  la  proibylaxie  la  plus  eilicace 
contre  la  mobilité  des  reins,  nous  croyons  tiu'il  est  prudent  de  s'abstenir  de  ce 
vétemrnt.  Les  douleurs  seront  combattues  par  le  repos  au  iil,  les  calmants,  etc. 

CiBLiocnAPiTiE.  —  Ectopie  accidentelle,  reins  flotlants  ou  reins  mobiles.  —  IUver.  Tiailédes 
malndiea  des  reins.  Paris. —  Du  même.  Gaz.  niéd.,ï\''hi,  184(i. —  Wîllis.  Uriiiary  Diseases  and 
their  Treatment,  p.  4(19.  —  Henoch.  Des  reins  mobiles.  Âllgem.  med.  Ceiitralzeituiig,  n°  16, 
185G,  et  KUn.  dcr  llntcrleihhvanklicHcn,  t.  III,  p.  307.  —  Braun.  Squirrhe  de  la  matrice  et 
ectopie  (lu  rein  droit.  Deutsche  liliiiik,  1855.  —  Nélaton.  Gazette  des  hôpitaux:,  1854.  — 
Ui;ag.  ]Yiencr  med  Wnchcnschr.,  n"  3, 1N5C.  E.xtr.  dans  Archives  gén.  de  méd.,  août  18J8. — 
Petters.  Pingrr  Vierteljahrsschr.,  t.  LI. —  Carxleï.  Med.  Times  aiid  Gaz.,  \,.\\l,p  551. 
—  Wade.  Midland  Qaarlerly  Jo!(j-h,  janvier  1858.  —  Opi'olzer.  Wiener  7ned.Wochenschrift, 
185li.  —  Fritz  [E.).  Des  reins  flottants.  In  Archives  générales  de  médec.,  p.  158,  août 
1859.  —  EinviN  Day.  Movable  Kidneijs  giving  Bise  to  Sgm/doms  of  Prcgnancg.  In  Edinb. 
med.  Journ.,  p.  555,  dec.  1864.  —  Hecqiet.  Essai  sur  la  pathogénie  des  reins  flottants.  In 
Archives  gén.  de  méd.,  janvier  18  5.  —  Rollett.  Pathologie  und  Thérapie  der  bewegl.  Mère. 
Erlangen,  1806.  —  Ghuler  W.).  JJeber  die  liefe  Lagc  der  linhen  Niere.  In  Medizin.  Jahrb., 
1800.  —  Steigeu  (Alf.).  Fall  von  beweglichcr  Mère.  In  Wiirzb  med.  Ztschr.,  I.  VII,  p.  109, 
1867.  Extrait  dans  Schmidt's  Jahrbuch,  t.  CXXXIX,  p.  187. —  Guéneauue  Mussy  (N.).  Leçons 
cliniques  sur  les  reins  flottants.  In  Union  médicale,  5°  série,  '20  et  25  juin  1867.  —  Chiiobak. 
Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Hystérie  und  Bcweglichkcit  der  Niercn.  In  Med.  chir. 
.Rundschau,  Sept.  1870.  —  Ferrer.  Zur  Pathologie  der  bciveglichen  Niere.  In  Arch.  f.  path. 
Anat.  und  Physiologie,  t.  LU,  p.  95;  1871. —  Priestley.  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  XIV, 
p.  '202,  1857.—  Hare.  Ibid.,  t.  XVI,  p.  7.  85,  112.  —  Jago.  Ibid.,  10  July  I8ù8.  —  Dd  même. 
Yoy.  Anomal,  de  formation.  Ibid.,  p.  528,  21  sept.  1872. 

II.  Altérations  pe  nutrition.  Les  reins,  comme  (ous  les  organes,  trouvent 
dans  le  sang  les  matériaux  de  leur  nutrition  et  de  leur  conservation.  L'oxygène 
leur  eît  absolument  nécessaiie,  car  si  les  combustions  viennent  à  diminuer  dans 
l'organisme,  comme  il  arrive  dans  l'alcoolisme  clironiqueet  dans  beaucoup  d  autres 
états  morbides,  les  cpitbéliums  des  reins  subissent  généralement  une  dégénéres- 
cence graisseuse  ;  il  en  est  sans  doute  de  même  de  beaucoiq)  d'autres  matériaux 
sur  la  valeur  desquels  nous  sommes  loin  d'èlre  fixés.  Au  contraire  un  grand  nombre 
de  substances  sont  susceptibles  par  leur  contact  de  modifier  la  nutrition  et  la  com- 
position histologiques  de  ces  mêmes  organes,  car,  sorte  de  blutoir  de  l'économie 
animale,  les  reins  ne  sont  pas  seulement  chargés  de  l'excrétion  des  matières  liquides 
ou  solubles  dans  l'eau,  et  de  celles  qui  proviennent  des  pbénomènes  de  nutrition 
accomplis  dans  l'intimité  des  tissus,  ils  servent  encore  à  l'élimination  de  la  plu- 
part des  substances  étrangères  ou  toxiques  introduites  dans  l'organisme,  comme 
les  caiitharides,  la  térébenthine,  le  phosphore,  etc  Or,  un  grand  nombre  de  ces 
substances,  par  leur  passage  à  travers  les  reins,  exercent  une  influence  initative 
sur  les  éléments  analomiques,  les  altèrent  et  modifient  plus  ou  moins  kui  fonc- 
tioraiement.  Les  matières  salines  en  excès,  telles  que  les  urates,  les  phosphates, 
les  oxalates,  etc.,  sont  quelquefois  aussi  une  cause  d'irritation  capable  d'altérer 
les  organites  du  rein,  et  souvent  lesciistuux  de  ces  substances  se  retrouvent  dans  les 
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tubes  urinifères  à  l'état  d'infiltration  on  mcine  sous  forme  de  petits  calculs.  Ajou- 
tons qu'nne  modifi  atioii  brusque  de  la  Ibnctiou  des  reins,  comme  celle  qui  ré- 
sulte de  la  cessation  subite  des  fonctions  de  la  pciui,  jieut  apporter  un  trouble 
matériel  dans  lu  nutrition  et  le  fonctionnement  régidier  de  ces  organes,  et  amener 
le  passage  de  l'albumine  dans  les  urines.  D'un  autre  côté,  tout  obstacle  à  l'excrétion 
de  l'urine  pouvant  donner  lieu  au  reflux  de  ce  liquide  ne  tarde  pas  à  produire 
des  lésions  graves  des  reins,  auxquelles  contribue  encore  la  décomposition  ammo- 
niacale de  l'urine. 

En  résume,  les  reins  sont,  par  leur  structure  et  leurs  fonctions,  exposés  à  de 
nombre'jses  altérations  de  nutrition.  Tanlôt  ces  altérations  portent  plus  spéciale- 
ment sur  l'élément  sécréteur,  c'est  lorsqu'elles  ont  leur  point  de  départ  dans  l'in- 
troduction de  substances  miasmali((ues  ou  toxiques;  tantôt  elles  se  localisent  de 
préférence  sur  la  trame  conjonctive  ou  les  vaisseaux,  c'est  lorsqu'elles  ont  pour 
origine  une  maladie  générale  (intoxication  saturuiue,  goutte,  iè()re,  sypbilis,  etc.) 
ou  un  obstacle  mécanique  à  l'excrétion  uriuaire  (augmentation  de  la  pression 
sanguine).  Ces  notions,  que  la  nature  de  ce  travail  ne  me  permet  pas  d  étendre 
davantage,  seront  sufiisantes,  je  l'espère,  pour  montrer  l'intime  relation  exislan 
entre  l'état  pliysiologique  et  l'état  patliologii|ue  du  rein,  et  prouver  que  ces  états 
sont  absolument  iiisépar;ibles,  puisque  le  dernier  n'est  en  réalité  (jue  la  déviation 
ou  l'exagi^ration  du  prenuer. 

Gts  altérations,  qui  fout  naturellement  suite  aux  anomalies  de  formation,  et 
qui  seraient  justement  appelées  du  nom  de  dystropliies,  sont  caractérisées  par  un 
désordre  nutritif  qui  conduit  tantôt  à  une  sim|)le  augmentation  de  volume  dc5 
éléments,  tantôt  à  la  formalion  d'éléments  nouveaux,  ou  encore  i\  des  modilica- 
tions  diverses  des  éléments  préexistants.  De  là  plusieurs  oidres  d'altérations  : 
1°  les  bypertrophies  et  les  atropbies;  2°  les  liyperplasies,  qui  comprennent  les 
pblegmasics  et  les  néoplasies  ;  o°  les  liypoplasies  ou  dégénérescences. 

i.  IhPERTnoi'iiiES  ET  Atropuies.  1°  Hjjpertropliies .  L'bypertropbie  du  rein 
est  caractérisée  par  un  accroissement  de  volume  qui  affecte  j)lus  spécialement  les 
éléments  épitbéliaux  et  par  une  exagération  de  la  ionction  uriuaire.  Cette  byper- 
tropbie  a  été  longtemps  mise  en  doute  ;  mais,  à  mon  avis,  aucun  organe  n'est 
mieux  disposé  que  le  rein  pour  nous  faire  connaître  ce  genre  de  modification 
nutritive, 

L'hypeitropbiedu  rein,  comme  celle  du  cœur  et  de  la  plupart  des  organes,  est 
un  avantage  pour  le  malade;  car,  loin  de  troubler  la  santé  générale,  elle  a  plutôt 
une  action  compensatrice  :  elle  aide  au  rétablissement  de  la  fonction.  liayer  a 
montré,  en  effet,  que  dans  les  cas  d'absence  congénitale  de  l'un  des  reins,  le  rein 
restant,  augmenté  ou  même  doublé  de  volume,  remplissait  seul  la  foi.ction  dévolue 
aux  deux  reins.  Un  certain  nombre  de  faits  semblables  ont  été  rajjpoités  depuis 
lors  par  divers  observateurs  (Storck,  Steinev,  Neureulter,  Hertz,  Lancereaux,  etc.). 
D'un  autie  côté,  l'opération  de  la  néphrotomie,  pratiquée  avec  succès  sur  l'Iiomme 
par  Simon,  etc.  {voy.  ^'i^iveu,  Archiv.  deméd.,  février  1875),  les  expéiiences 
faites  sur  les  animaux  par  Valentin,  Roscnstein  et  quelques  antres,  montrent  que 
même  l'extraction  violente  de  l'un  des  reins  est  bien  supportée  par  l'organisme, 
que  le  rein  opposé  ne  tarde  pas  à  augmenter  de  volume,  et  suffit  pour  la  double 
foncùon. 

Le  rein  restant  conserve  dans  ces  conditions  sa  forme,  sa  consistance,  sa  colo- 
ration, toutes  les  ap[iarences  de  l'état  normal;  c'est  en  somme  un  rein  volumi- 
neux parlois  doublé  de  volume  et  qui  contient  une  plus  grande  quantité  de  sang. 
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Anatomisfes  et  cliniciens  sont  d'accord  sur  ce  point,  mais  ils  ne  s'entendent  plus 
lorsqu'il  s'agit  de  savoir  si  l'accroissement  de  volume  est  l'effet  d'une  hyperlro- 
pliie  simple,  ou  d'une  multiplication  des  éléments  du  rein.  C'est  ainsi  que  Valen- 
tin,  Rokitansky,  Beckmann,  sont  partisans  d'une  simple  hypertrophie,  tandis  que 
Rosenstein,  J.  Vogel,  inclinent  pour  une  hyperplasie.  En  pareil  cas,  l'e.xpérimen- 
talion  peut  éclaiier  l'observation  clinique,  mais  à  la  condition  (pie  les  animaux 
auxquels  on  a  extirpé  l'un  des  reins  puissent  vivre  un  temps  suffisamment  long. 
Or,  le  plus  souvent,  ils  succombent  trop  peu  de  temps  après  l'opération  pour  qu'il 
soit  possible  de  se  faire  une  idée  juste  de  la  modification  subie  par  les  éléments 
d'un  rein  appelé  à  fonctionner  doublement.  Un  seul  animal,  dans  les  expériences 
de  Rosenstein,  a  vécu  64  jours  après  l'opération;  tous  les  autres  sont  morts 
entre  7  et  A9  jours.  Cette  circonstance  peut,  à  la  rigueur,  expliquer  la  conclu- 
sion de  cet  observateur,  suivant  laquelle  l'hypertrophie  comporterait  simple- 
ment une  augmentation  de  poids  et  une  quantilé  plus  considérable  de  sang,  de 
lymphe,  et  des  éléments  de  l'urine.  On  comprend  que  ces  conclusions  soient  dif- 
férentes de  celles  qui  avaient  été  formulées  antérieurement  par  un  autre  expéri- 
mentateur, Valentin,  et  de  celles  anxipielles  sont  arrivés  d'antres  observateurs, 
notanmient  Perl,  qui  a  étudié  plusieurs  cas  d'hypertrophie  du  rein  rencontrés 
chez  l'homme. 

Ce  dernier  auteur  a  constaté,  dans  les  cas  d'hydronéphrose  avec  disparition  de 
la  substance  de  l'un  des  reins,  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable  des 
canaux  tortueux  et  de  leurs  epithéliums  dans  le  rein  opposé.  Les  cnnaux  droits  et 
leurs  cellules  épilliéliales  cylindriques,  les  tubes  de  Henle  étaient  par  contre  à 
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Fig.  1.  —  Coupe  microscopique  d'un 
rein  normal  (adulte). 
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Fig.  2.  —  Coupe  microscopique  d'un  rein  hypertrophié 
(adulte).  Même  grossissement  pour  les  deux  figures. 


peine  augmentés  de  volume,  et  les  glomérules  de  Malpigbi  n'avaient  éprouvé  aucun 
changement  apparent.  Ces  conclusions,  peu  différentes  de  celles  qui  résultent  des 
recherches  expérimentales  de  Valentin  et  des  observations  cliniques  de  Beckmann, 
sont  conformes  à  ce  que  nous  avons  vu  nous-méme,  avec  cette  diflérence  toutefois, 
que  les  glomérules  de  Malpigbi  nous  ont  paru  augmentés  de  volume  comme  le 
montrent  les  ligures  1  et  2,  qui  repréicntent  à  un  même  grossissement  les  coupes 
de  deux  reins,  dont  l'un  (fig.  1)  est  normal,  et  l'autre  (fig.  2)  est  hypertrophié. 
Nous  avons  rencontré  trois  fois  une  atrophie  à  peu  jirès  complète  de  l'un  des  reins, 
consécutive  à  l'olilitération  de  l'artère  corres[)ondante ,  et  deux  fois  le  rein  con- 
génère était  doublé  de  volume;  une  seule  fois  il  était  à  peine  plus  gros,  ce  qui 
tenait  sans  doute  à  l'âge  avancé  de  la  malade  et  surtout  à  l'altération  de  son 
système  artériel  tout  entier  (voy.  notre  Atlas  d'anat.  path.,  p.  52  et  548,  fig.  50 
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el  31).  Sur  ces  trois  cas,  une  fois  le  cœur  gauche  était  manifestement  hypertro- 
phié, l'aorte  et  ses  artères  coilitérales  se  trouvai  nt  dilatées.  Ainsi,  il  n'e^t  pas 
douteux  que  lorsqu'un  reia  est  isolé  ou  vient  à  disparaître,  sou  congénère  n'aug- 
mente de  volume.  Cette  augmentation  n'est  pas  seulement  le  résultat  d'une 
plus  grande  aifluence  de  sang  et  de  suc  nutritif,  elle  jésuite,  après  un  certain 
temps,  d'une  hypertrophie  vraie  des  éléments  du  rein  qui  jouent  le  rôle  le  plus 
actif  dans  la  sécrétion  de  cet  organe,  et  peut-être  aussi  d'une  modification  du  tissu 
conjonctif  et  des  vaisseaux  sanguins  ;  de  telle  sorte  que  ce  qui  se  produit  eu 
pareille  circonstance  ne  différerait  pas  sensihlement  de  l'accroissement  physiolo- 
gique du  rein. 

La  fonction  urinaire  s'accomplit  avec  régularité  dans  ces  cas,  tant  que  le  rein  res- 
tant est  simplement  hypertrophié.  Mais,  si  ce  seul  représentant  de  la  fonction  uri- 
naire vient  à  s'altérer,  les  choses  changent  :  l'élimination  des  principes  de  Turino 
est  incomplète,  et  il  en  résulte  des  troubles  divers,  comme  dans  la  plupart  des 
cas  d'insuftisance  urinaire.  On  comprend  tous  les  dangers  d'une  lésion  rénale, 
dans  cette  circonstauce,  et  la  gravité  du  pronostic. 

L'hypertrophie  du  cœur,  dans  un  cas  rapporté  par  Meschede,  existait  en  même 
temps  qu'une  lésion  de  la  mitiale,ct,  dans  un  autre  cas  qui  m'est  persoimel,  cette 
lésion  Ibnctionnelle  était  liée  à  une  altération  couconiilante  de  l'aorte  plutôt  qu'à 
l'absence  d'un  des  reins,  en  sorte  qu'il  n'est  pas  possible  de  la  rattacher  sûrement 
à  l'atrophie  ou  à  l'absenced'un  seul  rein.  L'hypertrophie  du  rein  est  pour  ainsi  dire 
toujours  unilatérale,  elle  permet  au  malade  de  suppléera  la  fonction  du  rein 
détruit,  et  par  conséquent  elle  est  un  phénomène  utde  et  sans  gravité;  ce  qui  est 
grave  est  la  destruction  plus  ou  moins  com|ilète  de  l'un  des  reins  et  les  dangers 
qui  peuvent  résulter  de  l'altération  de  l'organe  hypertrophié.  L'hypertrophie  des 
deux  reins  signalée  dans  quelques  cas  de  diabète  et  de  pleurésie  ancienne  avec 
lésion  des  nerfs  splanchniques,  est  un  lait  très-rare  et  encore  douteux. 

Bibliographie.  —  tiAVEn.  Traité  des  maladies  de^  reins,  t.  III,  p.  457.  Paris,  1SÔ9.  —  Va- 
i.ENTi;*.  Dn  fitnctionibus  nervor.  cérébral,  et  nervi  sijmpalhici.  Dern,  1830.  — Bekmann'.  Arch. 
f.  pathol.  Anat.,  t.  XI,  p.  50,  66.  —  GniEsixGER  Arch.  /'.  pkysiol.  Ikilkttnde,  1859.  — 
Storch  (0.^.  flospilals  Tidende,  n"  17,  )8l33.  —Meschede  (F.).  Arch.  f  path.  Anat.  und 
Phijs.,  t.  XXXIII,  p.  546;  1865.  —  Stetner  et  Nelrecttib.  Prag.  Vierleljahrsschr.,  t.  CV, 
p.  79.  —  Lancireaux.  Atlas  d'anat.  path.,  p.  348,  fig.  30  et  31.  Paris.  1870.  —  Rosexstein 
(S.).  Ueber  complenientare  Hijpertrophie  der  Niere.  In  Arch.  fur  pathol.  Anat.  und  Pliijs., 
t.  LUI,  p.  141  ;  1871 .  —  Perl  (L.).  Analom.  Studien  ûber  Compensator.  Nierenhijpertrophie . 
Ibid.,  t.  LYI,  p.  303. 

2°  Atrophies.  Par  le  mot  atrophie,  nous  entendons  désigner  non  pas  une  di- 
minution quelconque  du  volume  du  rein,  mais  une  modification  résultant  d'un 
apport  insuffisant  des  matériaux  de  nutrition,  et  caractérisée  par  la  petitesse  de.s 
éléments  histologiques. 

Cette  altération  n'est  pas  extrêmement  rare,  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples,  et 
déjà  l'on  a  pu  remarquer  qu'il  est  commun  de  rencontrer,  à  côté  d'un  rein  hyper- 
trophié, un  rein  rudimentaire  ou  atrophié  ,  sans  autre  lésion  appréciable.  Le  rein 
ainsi  modifié  a  généralement  la  grosseur  d'un  haricot  ou  d'une  amande;  il  a  un 
poids  qui,  dans  quelques  cas,  ne  dépasse  pas  30  à  40  grammes.  Cet  organe  est 
ferme,  pâle,  aplati;  il  est  lamellaire,  peu  régulier  et  lobule  si  l'altération  s'est  pro- 
duite dans  le  jeune  âge.  Le  plus  sonvent,  il  conserve  la  forme  du  rein  normal; 
mais  si  on  vient  à  l'inciser,  ou  distingue  difficilement  les  deux  substances  qui  le 
composent;  le  bassinet  rétréci  est  environné  de  graisse.  La  substance  rénale  pré- 
sente, à  l'examen  microscopique,  une  quantité  qjielquelois  considérable  de  glomé- 
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ruies  de  Mnlpighi  à  divers  désirés  d'atrophie,  avec  des  vaisseaux  souvent  effacés  et 
des  épiihéliams  persistants.  Les  tubes  urinilères,  diminues  de  volume,  sont  dis- 
po>és  dans  une  trame  conjonclive  épaisse  et  relativement  abondante;  cpielques-uns 
d'entre  eux  présentent,  snr  des  coupes,  nu  aspect  qui  donne  l'idée  de  plusieurs 
tuniques  cylindrii[UL'senil)OÎtées  les  unes  dans  les  antres.  Les  épitliéliums  atro- 
pliiés  de  ces  canaux  sont  quelquefois  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  ou  col- 
loïde, tandis  que  la  substance  conjonctive  est  parsemée  de  jeunes  éléments  ronds, 
dits  enibiyonnaires,  ou  infiltrée  de  sels  de  chaux.  Cet  état  offre  une  certaine 
ressemblance  avec  celui  de  quelques  organes,  conmie  les  capsules  surrénales,  qui 
s'atropliicnt,  lorsque,  à  un  monient  donné  de  l'existence,  ils  cessent  toute  fonction. 

L'atrophie  du  rein  n'occupe  d'ordinaire  qu'un  seul  côté  ;  le  plus  souvent  elle 
existe  avec  une  diminution  du  calibre  de  l'artère  correspondante,  qui  peut  être 
d'un  tiers  moins  considérable  que  celle  du  côté  opposé.  Le  tronc  artériel,  tantôt 
sain  en  api'arence,  est  jilus  petit  dans  toutes  ses  dimensions;  tantôt  altéré, il  pré- 
sente au  niveau  de  ses  parois  des  épaississements  et  des  saillies  qui  mettent  obstacle 
au  cours  du  sang  et  s'opposent  à  la  nutrition  des  éléments  du  rein.  Dans  d'autres 
circonstances,  l'artère  rénale  et  ses  branches  conservent  des  pi  oportions  assez  nor- 
males, mais  l'nrelère  est  rétréci,  sinon  plus  ou  moins  complètement  obstrué  par 
une  conipres>ioii  venant  du  dehors  ou  par  un  corpi  étranger  (calcul)  primitive- 
ment foimé  dans  les  bassinets,  plus  rarement  par  une  tumeur  développée  à  sa 
face  interne  ou  par  une  adhérence  consécutive  à  l'altération  de  ses  jiarois.  Dans 
ces  derniers  cas,  la  dilatalion  des  calices  et  des  bassinets  contiaste  avec  l'atrophie 
du  parenchyme  des  reins,  qui  peut  être  accompagnée  d'une  hyperpbsie  conjonctive, 
ou  même  d'une  pyélite.  Semlilable  alrojiliiese  rencontre,  comme  on  sait,  toutes 
les  fois  que  le  conduit  excréteur  d'une  glande  cesse  de  déverser  son  produit  au 
dehors. 

L'atrophie  d'un  seul  rein  est  généralement  suivie  du  développement  supplé- 
mentaire du  rein  opposé;  aussi  aucun  désoidre  de  la  séciétiou  urinaire  ne  révèle 
ordin:iirement  c  tte  altération.  Mais  si  les  deux  reins  sont  alropliiés  dans  une 
étendue  considérable,  ou  si,  l'un  des  deux  étant  atrophié,  sou  congénère  vient  à 
s'altérer,  il  en  résulte  une  diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  des  accidents 
convulsifs,  comateux  ou  dyspnéiques ,  et  une  mort  à  courte  échéance,  presque 
toujours  im[irévue.  11  importe  de  savoir  que  les  erreurs  de  diagnostic  sont  com- 
munes dans  les  circonstances  de  ce  genre,  oîi  j'ai  le  plus  souvent  vu  diagnosti- 
quer des  méningites  tuberculeuses,  des  lésions  graves  de  li  poitrine,  ré|iilep- 
sie  et  plusieurs  autres  affections,  suivant  que  l'insuflisance  de  la  sécrétion  urinaire 
déterminait  une  excitation  cérébrale,  de  la  dyspnée  ou  des  convuMons. 

L'atrophie  des  reins  a  été  rencontrée  chez  le  nouveau-né  (afiénésir),  et  si  dans 
quel(|ues  cas  la  petitesse  de  l'artère  rénale  est  venue  expliquer  cette  anomalie  cou- 
génitale,  il  faut  reconnaître  que  dans  d'autres  circonstances  il  n'existait  aucune 
cause  particulière  cà  laquelle  on  put  la  rattacher,  à  moins  d'invoquer  un  arrêt  gé- 
néral du  dévelop|)ement  du  rein.  Le  plus  souvent  l'atrophie  rénale  s'observe  chez 
l'adulte,  elle  est  accompagnée  de  la  diminution  ou  de  l'oblitération  du  calibre  de 
l'artère  rénale  correspondante,  ou  encore  de  l'obstruction  des  canaux  excréteurs  de 
l'urine.  L'aspect  du  rein  varie  alors,  suivant  l'âge  oià  l'altération  a  débuté.  Lors- 
qu'elle a  lieu  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  le  rein  est  bo.-selé  comme  chez 
le  fœtus,  tandis  que  plus  tard  il  a  les  apparences  d'un  rein  normal  dimiiméde 
volume.  11  est  enfin  des  circonstances  oii  on  ne  trouve,  ni  dans  les  vaisseaux,  ni 
dans  les  bassinets  et  les  calices,  ni  dans  les  parties  environnantes,  de  modifications 
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capables  d'expliquer  le  mode  de  formation  de  l'alropliic  rénale.  Il  y  a  lieu  d'attri- 
bner  en  pareil  cas  un  certain  rôle  au  système  nerveux  sympathique  ;  mais  jusqu'ici 
aucune  preuve  n'a  été  donnée  à  l'appui  de  cette  liypotlièse.  Six  faits,  qui  me  sont 
pcrsouDels,  se  répartissent  comme  il  suit,  au  point  de  vue  de  l'éliologie.  L'atro|ihie 
coïncide  avec  le  rétrécissement  de  l'artère  une  fois,  avec  roUitératioii  de  ce  vais- 
seau une  l'ois;  elle  existe  en  même  temps  qu'une  ob-^trnclion  de  l'uretère  deux 
fois;  elle  ne  peut  être  rattachée  à  aucune  cause  appréciable  deux  ibis,  le  système 
nerveux  sympatluque  n'ayant  pas  été  examiné. 

BiBLiocnAPiiiE.  —  Rateh.  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  III,  p.  402;  Paris,  ISîl.  — 
Jacksch.  Prnger  Viertuljalirsschrift,  t.  II,  p.  17"2;  4800.  —  Df.bout  Biillet.  de  thérap., 
t.  LX,  p.  455  ;  mai  1801.  —  Vulpian.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  01)2,  1807.  —  Conway  Evans. 
Extrême  Atroji/nj  of  one  Kidneij,  etc.  In  Trans/rct.  of  Ihc  Patholog.  Society  of  Loiidon, 
t,  XYII,  p.  173.  —  litKTZ  (II.).  Hochgradige  Atropine  dcr  Unkrn  Nicre  in  Folgc  von  angebor- 
ner  Verengerung  der  linken  Arteria  renalis.  In  Archiv  fiir  patli.  Anal.  iindPhgi.,  t.  liXVI, 
p.  233;  '18(>9.  —  MAncHisoN-,  Atroplded  Kidneys,  cansing  Fatal  Urœmia,  Palhoi.  Soc.  Tran- 
sact.,  t.  XXII,  p.  177.  —  Consultez  les  Bulletins  de  la  Société  anatondquc  et  de  la  Soc.  de 
Biologie. 

II.  Hyperplasies.  Ces  altérations  ont  pour  principal  caractère  la  formation 
d'éléments  histologiques  nouveaux;  mais,  suivant  la  vilalilé  plus  ou  moins  grande 
de  ces  éléments  et  l'iiitciisité  d  s  plicnomènes  généraux  qui  les  accompagnent, 
les  hyperplasies  olfrent  dis  diflércnces  sullîsaiites  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  les 
grouper  sous  deux  chefs  :  les  phlegma<ies  et  les  néo[)lasies. 

\°  Phlegmasiks.  Quel  que  soit  leur  point  de  départ,  les  phlegmasies  des  reins 
se  localisent  primitivement  dans  le  tissn  conjonctivo-vasculaire  on  dans  les  épithc- 
liums  des  tiibuli,  parties  fort  différentes  quant  iÀ  leur  provenance  et  à  leurs  fonc- 
tions respectives.  De  ces  localisations  spéciales  résultent,  comme  nous  avons  clier- 
ché  à  l'établir  dans  notre  Atlas  d' anatomie pathologique .,  deux  grandes  classes  de 
phlegmasies  rénales,  les  phlegmasies  conjoncives  et  le-;  phlegmasies  cpithéliales. 

A.  Phlegmasies  conjonctives.  Décrites  assez  généralement  sous  le  nom  de 
néphrites  interstitielles,  ces  phlegmasies  sont  les  plus  l'réijuentes  des  altérations 
irritatives  du  rein.  Elles  se  traduisent  tantôt  par  un  |)rocessus  de  su[)pu- 
ration,  tantôt  par  la  formation  d'un  tissu  embryonnaire  avec  tendance  à  l'organi- 
sation. A  ces  caractères  anatomiques  répondent  des  données  étiologiqnes  et  cli- 
niques très-différentes;  c'est  pourquoi  ces  altérations  composent  deux  groupes 
distincts  :  les  néphrites  siippuratives  et  les  néphrites  adltésives  ouprolifcratives. 

a.  Ncphrites  siippuratives.  Ces  néphrites  n'étaient  pas  entièrement  ignorées 
des  anciens  médecins,  car  Ilippociate,  Puifus,  Galien,  Aétius,  et  d'autres  encore, 
signalent  l'existence  de  la  suppuration  du  rein  ou  des  voies  urinaires.  Arétée  eu 
distingue  même  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique,  et  fait  mention  des 
troubles  cérébraux  causés  par  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire.  Les  auteurs 
qui  suivirent  s'occupèrent  presque  uniquement  de  séparer  la  néphrite  des  affec- 
tions qui  peuvent  la  simuler.  A  notre  époque,  car  il  faut  arriver  jusque-là  pour 
trouver  une  étude  sérieuse  de  la  suppiu'ation  du  rein,  Rayer  distingue  l'inflam- 
mation de  la  substance  rénale  de  celle  du  bassinet,  et  montre  que  la  plupart 
des  collections  de  pus  attribuées  au  rein  par  les  anciens  ne  sont  que  des 
pyélites. 

La  néphrite  suppurative  n'est  pas,  comme  on  le  pense  généralement,  un  mode 
de  terminaison  d'une  inflammation  simple,  mais  une  afiectiou  sui  generis,  due  à 
une  irritation  locale,  causée  par  des  agents  particuliers  ,  le  plus  souvent  peut- 
être  par  des  vibrions.  Profondément  situé,  le  rein  est  par  cela  même  peu  exposé 
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au  traumatisme  et  aux  influences  des  vibrions  venant  du  dehors  ;  mais,  par  son 
rapprochement  de  certains  organes,  l'intestin  et  le  foie,  et  surtout  par  ses  rap- 
ports avec  les  voies  urinaires,  il  peut  être  atteint  d'inflammations  suppuratives 
propagées  ;  de  plus,  le  sang  qui  l'alimente  peut  y  déposer  les  germes  d'une 
suppuration.  De  ces  sources  diverses  résultent  pour  la  néphrite  suppurative 
des  différences  qui  constituent  autant  de  variétés  de  cette  affection,  savoir  :  la 
néphrite  suppurative  traumatique,  la  néphrite  suppurative  par  contiguïté,  la 
néphrite  sup[iuraLive  par  continuité,  et  la  néphrite  suppurative  métaslaticjue. 

1"  La  néphrite  suppurative  traumatique  est  rare,  d'ahord  parce  que  les  leins 
sont  peu  exposés  à  l'action  des  agents  extérieurs,  ensuite  parce  que  ces  organes 
n'ont  qu'une  faible  tendance  à  suppurer  lorsqu'ils  sont  simplement  contusionnés, 
car,  sur  quarante  cas  de  contusion  des  reins  étndiés  par  Bloch,  elle  est  notée 
quatre  ibis  seulement.  Si  la  néphrite  suppurative  succède  plus  souvent  aux  plaies 
(lu  rein ,  c'est  vraisemblablement  parce  que  linstrument  qui  pi'oduit  ces  plaies 
n'est  pas  toujours  propre.  En  tout  cas  la  suppuration  traumatique  du  rein  est  géné- 
ralement accompagnée  de  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  périnéphrétiqne,  d'où 
la  formation  de  foyers  étendus,  d'abcès  volumineux  appréciables  à  la  palpation,  et 
qui  peuvent  se  faire  jour  au  dehors. 

2°  La  néphrite  suppurative  par  contiguïté  est  la  conséquence  ordinaire,  pour 
le  rein  droit,  de  la  suppuration  du  foie  ;  pour  le  rein  gauche,  de  la  suppuralion  de 
la  rate  ;  pour  ces  deux  organes,  d'une  inflammation  suppurative  qui  a  son  origine 
dans  l'intestin,  dans  les  veitèbres,  les  côtes,  ou  simplement  dans  le  tis-^u  lâcha 
cpii  enveloppe  le  rein.  L'altération  rénale,  dans  ces  conditions,  présente  des  foyers 
de  suppuration  isolés  ou  réunis,  faisant  communiquer  entre  eux  les  deux  organes 
affectés,  et  intéressant  une  plus  ou  moins  grande  étendue  du  parenchyme  rénal, 
quelquefois  l'organe  tout  entier.  De  la  substance  parenchymateuse  du  rein,  ces 
abcès,  s'ils  sont  volumineux,  finissent  par  se  répandre  dans  l'atmosphère  conjonc- 
tive  environnante  ;  puis,  par  des  trajets  fisluleux,  ils  se  frayent  un  passage  dans 
diverses  directions,  et  quelquefois  ils  arrivent  à  se  vider  au  dehors ,  soit  en  ar- 
rière dans  la  région  lombaire,  soit  en  avant  à  travers  la  paroi  abdominale.  La  termi- 
naison la  plus  favorable  de  ces  abcès  est  leur  ouverture  dans  le  bassinet,  la  plus 
fâcheuse  est  répanchemeut  de  leur  contenu  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  pus  se 
fait  rarement  jour  dans  le  côlon,  plus  rarement  encoi'e  dans  le  duodénum  et  l'in- 
testin grêle.  Pourtant  certains  abcès  des  reins,  après  avoir  déterminé  l'adhérence 
des  organes  tboraciques  et  abdominaux  avec  le  diaphragme,  se  sont  heureusement 
vidés  à  travers  les  poumons  et  les  bronches  (Rayer,  t.  III,  p.  275,  et  J.  Lenepveu, 
Sur  les  fistules  réno-pulmonaires,  thèse  de  Paris,  1840). 

Les  symptômes  de  la  néphrite  suppurative  et  des  abcès  des  reins  consécutifs  à 
un  traum-atisme  ou  à  une  lésion  de  voisinage  et  indépendants  d'une  altération 
des  voies  urinaires  sont  généralement  obscurs.  Lorsqu'elle  succède  à  un  trau- 
matisme et  se  développe  d'une  façon  aiguë,  cette  affection  peut  débuter  par  un 
frisson  et  tout  le  cortège  des  phénomènes  fébriles.  A  ces  phéuomènes  s'a- 
joute une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  la  région  rénale,  se  manifestant 
d'une  façon  spontanée  ou  seulement  par  la  pression  et  à  la  suite  d'un  effort.  Rare- 
ment circonscrile  à  la  région  du  rein,  cette  douleur  irradie  en  divers  sens,  et 
suit  surtout  le  trajet  des  uretères  pour  gagner  la  vessie  ou  les  testicules,  qu'elle 
rétracte  plus  ou  moins  fortement.  Il  est  rare  que  cette  irradiation  se  produise  du 
côté  du  diaphragme  et  des  intestins;  dans  ce  cas,  des  troubles  respiratoires  et 
des  coliques  peuvent  masquer  les  désordres  déterminés  par  l'altération  des  reins. 


REIN  (pATiioLOGie).  187 

En  même  temps,  il  existe  assez  ordinairement  une  augmentation  du  volume  du 
rein,  parfois  ap[iréciable  à  la  pal[)ation.  Puis  le  malade  éprouve  un  besoin  fré- 
quent d'uriner,  mais  il  n'émet  que  des  quantités  insignifiantes  d'urine,  s'il  n'est 
atteint  d'une  ischurie  complète.  Les  caractères  fournis  par  l'urine  sont  variables. 
A  la  suite  d'un  traumalisme,  ce  liquide,  d'une  réaction  faiblement  aride,  contient 
le  plus  souvent  du  sang,  et  quelquefois  des  coagulums  filjrineux  ayant  l'empreinte 
des  canalicules  urinaires  ;  plus  tard  il  renferme  du  pus  si  surtout  l'évacuation  de 
l'abcès  a  lieu  par  les  voies  urinaiies.  Enfui,  lorsque  l'abcès  se  trouve  en  commu- 
nication avec  le  tissu  conjonctif  périnéiihrétique,  il  se  produit  un  oedème  du  tissu 
sous-cutané,  ou  même  une  rougeur  érytbémaleuse  de  la  peau,  qui  peut  s'u'cérer 
et  permettre  l'issue  du  pus. 

Ces  différents  symptômes,  l'héniaturie  exceptée,  appartiennent  tout  à  la  fois  à 
la  néplirite  suppurative  traumatique  et  à  la  népbrite  sup])urative  par  lésion  de 
voisinage;  mais  il  importe  de  savoir  que,  dans  cette  dernière  affection,  les  désor- 
dres des  organes  primitivement  affectés  viennent  souvent  masquer  les  symptômes 
qui  se  rattachent  à  la  néphrite. 

Qu'elle  soit  la  conséquence  d'un  traumalisme  ou  d'une  lésion  de  voisinage,  la 
néfibrite  suppurative  a  une  marche  qui  varie  avec  l'étendue  et  l'intensité  du  pro- 
cessus inflammatoire.  Sa  durée  peut  être  longue,  ce  qu'il  est  facile  de  comprendre 
en  raison  des  difficultés  éprouvées  par  le  pus  pour  se  faire  jour  à  l'extérieur  ;  le 
malade  offre  alors  tous  les  phénomènes  de  la  fièvre  hectique.  La  terminaison  de 
cette  affection  par  résorption  du  pus  est  rare,  si  tant  esi  qu'elle  ait  lieu  ;  du  moins 
aucun  fait  ne  la  démonire  d'une  façon  certaine.  Le  plus  souvent  l'abcès  tend  iî  se 
vider  à  travers  la  paroi  abdominale,  ou  dans  un  organe  circonvoisin,  s'il  ne  par- 
vient pas  à  se  déverser  dans  les  voies  urinaires,  et  dans  ces  conditions  ou  com- 
prend que  la  guérison  soit  longue  à  se  produire.  Pendant  ce  temps,  le  malade 
s'épuise,  et  la  mort  n'est  que  tro^)  souvent  la  conséquence  de  cet  épuisement; 
mais  pour  peu  que  le  rein  opposé  vienne  à  s'altérer,  elle  peut  être  le  résultat 
d'une  intoxication  urinaire.  En  somme,  le  pronostic  est  en  p;ireil  cas  des  plus 
sérieux,  tant  à  cause  de  l'importance  fouctioniielle  de  l'organe  ou  des  organes 
altérés,  que  du  siège  profond  de.la  suppuration  dilficile  à  atteindre.  L'extirpation 
du  rein  malade,  pratiquée  dans  quelques  cas  seulement,  n'est  pas  jusqu'ici  de 
nature  cà  encourager  grandement  de  nouvelles  tentatives,  puisqu'on  ne  compte  que 
cinq  succès  sur  douze  opérations  connues  {voy.  Nepveu,  Arch.  génér.  de  médec, 
février  1875). 

5°  La  népbrite  suppurative  par  continuité  a  sa  source  dans  la  suppuration  des 
voies  urinaires  ;  mais  elle  offre  des  différences  cliniques  notables,  selon  que  le  bas- 
sinet, l'uretère  ou  la  vessie  sont  primitivement  altérés.  Effectivement,  tandis  que 
dans  le  dernier  cas  les  deux  reins  sont  à  peu  près  forcément  malades,  dans  les 
deux  premiers  il  n'y  en  a  généralement  qu'un  seul,  en  sorte  que  la  fonction  uri- 
naire est  infiniment  moins  compromise. 

Consécutive  à  une  altération  de  l'uretère  ou  du  bassinet,  cette  suppuration  ré- 
nale est  presque  toujours  causée  par  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  c;ilculs.  On 
pourrait  à  la  rigueur  l'appeler,  avec  certains  auteurs,  du  nom  de  néphrite  calcu- 
leiise,  si,  dans  quelques  cis,  toute  trace  de  calcul  ne  faisait  défaut.  Deux  fois  j'ai 
vu  la  suppuration  d'un  rein  succéder  à  une  pyélite  consécutive  à  une  blennor- 
rhagie,  une  fois  même  il  existait  eu  outre  une  phlébite  suppurée  de  la  veine 
réntile. 
Localisée  dans  un  seul  rein,  cette  néphrite  laisse  intact  le  rein  du  côté  opposé, 
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qui  supplée  à  la  fonction  et  souvent  même  ç'Iiypertropliie.  L'uretère  et  le  bassinet 
altérés  sont  entourés  d'un  tissu  induré;  leurs  parois  sont  épaissies;  les  calices, 
dilatés  sur  quelques  points,  lélrécis  sur  d'autres,  ont  leur  surface  interne  cou- 
verte d'un  pus  ép.iis.  La  muqueuse  apparaît,  après  un  lavage,  inégule,  dépolie, 
injectée  ou  noirâtre  et  ardoisée.  Ces  parties,  dans  quelques  cas,  renternient  Jes 
concrétions  qui  sont  le  point  de  départ,  de  la  suppuration.  Ordinairement  irré- 
gnlières  et  ramifiées,  ces  concrétions  s'étendent  du  bassinet  dans  un  ou  plusieurs 
calices  et  quelquefois  jusque  dans  la  substance  des  reins;  elles  représentent  assez 
bien  le  moule  du  bassinet  et  des  calices. 

Rarement  l'altération  reste  ainsi  limitée,  le  plus  souvent  elle  atteint  la  sub- 
stance rénale  ;  au  moment  de  la  mort,  du  moins,  cette  substance  est  presque 
toujours  le  siège  d'un  processus  de  suppuration.  Celui-ci  commence  par  le  som- 
met des  pyramides  pour  de  là  s'étendre  peu  à  peu  vers  leur  base,  de  telle  sorte 
que  ces  parties  finissent  par  être  complètement  nililtrces  de  pus.  Mais  comme  en 
même  temps  leur  substance  se  ramollit  et  se  désagrège,  il  arrive  un  moment  où 
quelques-unes  des  pyramides,  sinon  le  plus  grand  nombre,  se  trouvent  détruites 
et  forment  autant  d'excavations  ou  de  loges  séparées  par  les  colonnes  de  Berlin. 
Enveloppé  d'une  atmospbère  graisseuse,  indurée  et  rougeàtre ,  le  rein  endammé 
augmente  de  volume;  sa  surfice  d'abord  colorée  en  rouge,  présente  plus  tard, 
par  places ,  des  dépressions  jjIus  ou  moins  irrégulières  et  taclietées  de  noir,  des 
abcès  plus  ou  moins  volumineux.  Leparencbyme,  malgré  une  grande  friubililé,  se 
détacbe  a^sez  bien  de  la  capsule. 

La  subslance  corticale  du  rein,  examinée  sur  une  coupe,  est  tantôt  rougeàtre, 
injectée,  lri;iblc,  simplement  congestionnée,  tantôt  ramollie  et  infdtrée  de  pus,  ou 
parsemée  de  foyers  pundents.  Ceux-ci  ne  sont,  dans  certains  cas,  que  la  conti- 
nuation de  la  suppuration  des  pyramides,  et  leur  volume  est  alors  assez  considé- 
rable ;  mais  d'autres  fois,  isolés  et  disséminés  dans  le  parencbyme  rénal,  ils  ont 
la  grosseur  d'un  pois,  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  Par  leur  volume,  ces 
abcès  distendent  peu  la  capsule  du  rein,  et  parviennent  rarement  à  la  rompre 
et  à  se  faire  jour  dans  le  tissu  cellulaire  périiiéphrètique  ;  la  suppuration  de  ce 
tissu  est  plutôt  l'effet  de  la  perforation  du  b:issinet  ou  de  l'uretère.  Dans  quelques 
cas  pourtant,  l'abcès  du  rein  peut  contracter  des  adhérences  avec  les  parties 
voisines,  se  déverser  dans  un  autre  organe  ou  se  faire  jour  au  deliors.  Il  existe 
quelques  faits  de  ce  genre.  Ainsi  II.  Gintrac  a  observé  un  cas  d'abcès  du  rein 
gauche  ouvert  dans  le  côlon,  et  Sposer  {Gaz.  méd.  507,  1840)  aurait  vu  un  abcès 
du  rein  droit  se  frayer  un  chemin  au  dehors,  à  travers  le  foie  et  le  poumon. 

Les  désordres  symptomatiques  qui  se  rapportent  à  la  néphrite  suppurative 
d'un  seul  rein  sont  rarement  précédés  d'accès  de  coliques  néphrétiques  ou  d'hé- 
maturie, quoique  le  plus  souvent  cetle  altération  du  rein  soit  sous  la  dépendance 
d'un  calcul.  Ce  corps  étranger,  qui,  chez  certains  individus,  éveille  peu  l'extifabi- 
lité  rèllexe  de  la  muqueuse  du  bassinet,  gros-  it  peu  à  peu  et  détermine  par  sa 
présence  une  inflammation  de  la  m':queuse,  sans  doute  aussi  un  léger  degré  de 
rétention  de  l'urine  qui,  venant  à  se  décomposer,  engendre  vraisemblablement  la 
suppuration  du  bassinet  et  consécutivement  celle  du  rein. 

Dans  quelques  cas  cependant,  les  malades  ressentent,  pendant  des  mois  ou 
même  des  années,  des  douleurs  intermittentes  plus  ou  moins  intenses  dans  l'une 
des  régions  lombaires  ou  dans  un  des  flancs,  douleurs  sujettes  à  des  paroxysmes  et 
à  des  irradiations  du  côté  des  organes  génitaux,  et  quelquefois  même  dans  la 
jambe  correspondante.  Ces  douleurs  sont  rarement  accompagnées  de  vomissement. 
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Les  urines,  après  un  certain  temps,  deviennent  purulentes,  et  l'affection  entre  dans 
une  phase  nouvelle;  snrvient  une  fièvre  paroxystique  avec  tous  les  caractères  de 
la  lièvre  hectique.  Le  malade  s'amaigrit  et  dépérit  rapidement,  il  est  pris  de 
vomissemenis  et  surtout  d'une  dianliée  tenace,  persist;inte,  rebelle  aux  moyens 
ordinaires.  L'appétit  diminue  ou  se  perd  complètement,  il  y  a  du  dégoût  pour  les 
aliments;  la  langue  est  rouge,  chargée  d'un  léger  enduit  ou  sèche  et  brillante. 

L'inspiclion  de  la  région  ne  permet  pas,  en  général,  de  découvrir  de  tumeur 
ou  de  voussure  appréciable  ;  mais  si  on  vient  à  pratiquer  lu  palpation,  il  est 
souvent  possible  de  sentir  une  résistance  due  à  la  présence  d'une  tumeur  dont  on 
peut  apprécier  assez  exactement  les  limites  à  traveis  la  paroi  abdomina  e  anté- 
rieure. Cette  tumeur  occupe  l'un  des  flancs  et  une  partie  de  la  région  ombilicale, 
descend  plus  ou  moins  bas  du  côlé  du  bassin  ;  elle  oflre  cette  parlicnlarilé  de 
pouvoir  présenter  dans  certains  cas  des  allérations  de  gonllement  et  d'afiaiblisse- 
ment  successifs,  suivant  que  le  liquide  i|ui  s'y  trouve  renfermé  éprouve  plus  oa 
moins  de  dirficulté  à  s'écouler.  L'intestin,  qui  parfois  recouvre  cette  tumeur, 
lui  donne  une  apparence  de  sonorilé  pouvant  tromper  même  un  mé  lecia 
exercé.  Ajoutons  que  des  gaz  peuvent  se  produire  dans  sa  cavité;  il  est  des  cas, 
en  efftt,  où  il  a  été  constaté  que  des  gaz  avaient  été  rendus  par  l'urètlire.  Les 
urines,  d'ailleurs,  ont  une  odeur  félide,  ells  contiennent  des  leucocytes  en  grand 
nombre,  des  bactéries,  quelquefois  des  hématies  et  de  l'albumine;  leur  proportion 
esta  peu  près  normale,  pourvu  que  l'un  des  reins  soit  inlacL.  La  phase  la  plus 
avancée  de  cette  altération  est  caractérisée  par  un  aH'.iibUssement  progressa,  une 
maigreur  excessive  avec  teinte  grisâtre  ou  bronzée  de  la  peau,  des  frisions,  une 
fièvre  intense,  100  à  120  pulsations;  une  diarrhée  persistante,  abond.uite  et 
rebelle,  précédée  ou  non  de-  coliques  et  que  j'ai  vu  prendre  une  l'ois  pour  un 
clioléiM.  On  constate,  en  outre,  de  l'in  ippétence,  d.s  vomissements  aqueux,  l'appa- 
rition de  sueurs  nocturnes,  de  tlironiboses  veineuses  avec  œdème  des  membres 
inférieurs  et  embolie  pulmonaire  (cas  personnel)  ;  survient  enfin  le  muguet,  et  la 
mort  a  lieu  dans  le  marasme.  Cet  ensemble  sympiomatique,  comme  il  est  facile 
d'en  juger,  ne  manque  pas  de  ressemblance  avec  celui  qui  a[)paitient  à  la  dernière 
période  de  la  phthisie  pulmonaire;  ou  comprend  donc  qu'il  ait  pu  être  désigné 
sous  le  nom  de  phthisie  rénale.  L'évolution  de  ces  désordres  se  fait  d'ailleurs 
lentement,  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation.  La  guérison  est 
une  exception.  Cette  variété  de  la  néphrite  suppurative  se  rencontre  presque 
toujours  chez  des  individus  jeunes,  de  15  à  40  ans,  assez  souvent  chez  des  jeunes 
filles. 

4°  La  néphrite  suppurative  quia  sou  point  de  départ  dans  la  vessie,  ou  néphrite 
par  suppuration  des  voies  urinairea,  se  distingue  par  ce  fa.t  impoitant  qu'elle 
affecte  ordinairement  les  deux  reins.  Cette  altération  reconnaît  des  causes  mul- 
tiples, mais  la  condition  de  son  existence  est  la  suppuration  ou  la  gangrène  de 
la  muqueuse  vésicale  et  la  décomposition  ammoniacale  de  l'urine.  Toutes  les 
causes  caiiables  d'amener  cette  suppuration,  comme  les  calculs  vésicaux,  les  opé- 
rations diverses  pratiquées  sur  la  vessie,  surtout  avec  des  instruments  malpropres; 
les  altéralions  de  la  prostate,  le  rétrécissement  de  l'urèthre,  la  parapl'gie  avec 
paralysie  vésicile,  etc.,  sont  autant  de  causes  de  suppuration  des  reins.  Malgré  ces 
influences  diverses,  cette  suppuration  n'eu  piésente  pas  moins  des  caractères  ana- 
tomiques  et  cliniques  assez  semblables.  Plongés  au  sein  d'une  atmosplîère  grais- 
seuse, les  reins  sont  tuméfiés,  volumineux ,  mous  et  friables.  La  capsule  est 
injectée,  et,  si  on  la  décolle,  elle  entraîne  avec  elle,  sur  quelques  points,  une  parliii 
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de  la  substance  corticale;  en  d'autres  endroils,  cette  substance  oirre  une  surface 
lisse,  quelquefois  déprimée  et  inégale,  parsemée  de  taches  brunes  ou  noires,  de 
nombreuses  plaques  d'injection  polygonales  et  étoilées,  circonscrivant  de  petits 
abcès  lenticulaires  a^sez  semblables  à  une  pustule  variolique. 

Sur  une  coiijie,  les  deux  substances  corticale  et  médnlluire  sont  en  partie  con- 
fondues; la  couche  corticale  est  gonflée,  vivement  injectée,  sillonnée  de  stries 
brunâtres  ou  de  taches  hémorrhagiques  au  centre  desquelles  on  aperçoit  souvent 
de  petits  points  jaunâtres  que  l'on  reconnaît  pour  être  des  foyers  purulents  en 
voie  d'évolution.  Dés  foyers  semblables,  ayant  depuis  le  volume  d'une  tête  d'é- 
pingle jusqu'à  la  grosseur  d'un  petit  pois,  sont  en  général  disséminés  en  amas 
dans  la  profondeur  comme  à  la  surface  de  cette  substance,  où  ils  rappellent  assez 
bien  une  éruption  varioleuse  {voy.  mon  Atlas  d'Anatomie  pathologique,  pi.  53, 
fig.  4,  et  p.  550  (lu  texte).  Le  parenchyme  intermédiaire  est  friable,  rouge,  bru- 
nâtre ou  juinâlre.  La  substance  tubuleuse  des  pyramides,  d'un  rouge  loncé,  in- 
jectée, laisse  souvent  voir  par  places  des  stries  blanchâtres  résultant  d'une  sup- 
puration diffuse  qui  occupe  surtout  le  trajet  des  veines;  les  tubes  droits  sont  plus 
ou  moins  dilatés,  et  les  vaisseaux  renferment  quelquefois  des  coagulations  à  leur 
intérieur. 

La  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est  teintée  de  rouge  ou  même  en  partie 
couverte  d'un  liquide  purulent.  La  vessie,  généralement  dilatée,  quelquefois  con- 
tractée, renferme  une  urine  purulente,  fétide,  ammoniacale;  sa  muqueuse  est 
épaissie,  rouge,  friable,  semée  de  taches  ecchymoliqiies  ou  noires,  tapissée  de 
leucocytes  ;  les  uretères  et  les  bassinets,  plus  ou  moins  vivement  injectés  et  ec- 
chymoses, sécrètent  également  du  pus.  Il  est  toutefois  des  cas  où  la  nmqueuse 
de  ces  organes  est  si  peu  modifiée  qu'on  a  de  la  peine  à  comprendre  comment 
a  pu  se  produire  la  propagation  de  la  suppuration  de  la  vessie  jusque  dans  les 
reins.  Ajoutons  que  dans  d'aulres  cas  on  trouve  la  vessie  profondément  altérée, 
tandis  que  les  reins  sont  à  peine  modifiés. 

Indépendamment  des  altérations  rénales,  on  peut  observer,  surtout  qupnd  la  né- 
phrite a  duré  pendant  un  certain  temps,  comme  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la 
prostate,  des  lé-ions  inflammatoires  superficielles  ou  catarrhales  des  voies  diges- 
tives,  principalement  de  festomac  et  du  gros  intestin.  La  muqueu>e  stomacale  est 
épaissie,  injectée,  brunâtre,  couveite  d'un  mucus  visqueux  épais;  celle  du  gros 
intestin  présente  les  mêmes  caractères  ;  les  glandes  isolées  sont  saillantes  et 
quelquefois  ulcérées.  Le  sang  est  alors  plus  ou  moins  modifié,  mais  malheureuse- 
ment on  n'a  pas  fait  de  recherches  exactes  sur  les  altérations  qu'il  a  subies.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  ne  peut  douter  que  les  désordres  de  la  muqueuse  digestive  ne 
soient  la  conséquence  de  l'insuffisance  de  la  sécrétion  urmaire. 

Les  symptômes  qui  se  rapportent  à  celte  variété  de  la  néphrite  suppuree  sont 
locaux  et  généraux.  Les  symptômes  locaux,  les  premiers  en  date,  sont  aussi  les 
plus  variables,  grâce  à  la  multiplicité  des  désordres  anatomiques  dont  celte  né- 
phrite est  la  conséquence.  On  conçoit  (pie  ces  accidents  puissent  varier  avec  la 
cause  qui  produit  le  processus  suppuiati!',  rétiécissement  de  l'urèthre,  opération 
vésicale,  hypertrophie  de  la  prostate,  p  irap'égie,  etc.  Néanmoins,  à  part  quelques 
diflérences  dans  l'iuten&ité  des  douleurs  vésicales  et  lombaires,  dans  la  fréquence 
des  besoins  d'uriner  et  l'état  des  urines,  la  néphrite  suppurati\e  survenant  dans  ces 
diverses  conditionspréscnte  un  ensemble  de  caractères  communs.  Cette  alfection  dé- 
bute généralement  par  un  frisson  d'une  niteiisilé  variable,  qui  parfois  se  reproduit 
avec  régularité,  mais  qui  le  plus  souvent  est  suivi  d'une  fièvre  continue  paroxy- 
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stiiine.  En  même  temps  la  sécréliou  urinaire  diminue  de  quantité,  les  urines, 
peu  abondantes,  sont  troubles,  iétides,  colorées,  elles  renferment  du  pus  en  plus 
ou  moins  grande  quantité,  des  bactéries,  des  vibrions,  quelquefois  du  sang  et 
de  l'albumine;  les  besoins  d'uriner  sont  fréquents.  Les  malades  accusent  des 
dotdeurs  lombaires  sourdes,  profondes,  circonscrites  à  la  région  des  reins,  on 
diffuses,  irradiées  vers  les  régions  bépatique  et  splénique,  sur  le  trajet  des 
uretères.  Ces  douleurs,  quelquefois  spontanées,  sont  facilement  éveillées  par  la 
palpation  du  rein,  et  généralement  plus  vives  à  la  partie  postérieure  qu'à  la  partie 
antérieure  du  flanc.  L'appétit  se  perd,  survient  une  anorexie  complète  et  un 
dégoût  invincible  pour  la  viande  et  pour  tout  aliment  azoté.  La  soif  est  vive;  la 
langue  est  d'abord  couveite  d'un  enduit  jaunâtre,  rouge  à  la  pointe;  plus  tard 
elle  devient,  ainsi  que  l'arrière-gorge,  brillante,  lisse,  vernissée  et  très-sècbe. 
Cet  état,  qui  persiste  d'une  manière  opiniâtre,  se  propage  quelquefois  à  la  mu- 
queuse des  fosses  nasales,  à  la  conjonctive,  et  même  à  la  muqueuse  laryngée,  oii 
il  contribue  à  produire  l'enrouement  et  l'aphonie  qui  peuvent  survenir  parfois  à 
une  période  avancée  du  mal. 

Les  cas  im  peu  aigus  donnent  lieu  à  des  vomissements  aqueux,  accompagnes 
ou  suivis  de  diarrhée;  puis  à  ces  symptômes  s'ajoutent  un  malaise  général  , 
l'anxiété,  l'hébétude,  l'insomnie,  un  délire  calme,  une  prostration  considérable 
des  forces,  ou  même  une  faiblesse  musculaire  voisine  de  la  paralysie.  Cette  fai- 
blesse est  parfois  si  considérable  que  les  malades  se  tiennent  dilTicilement  debout 
et  peuvent  à  peine  se  mouvoir  dans  leur  lit,  tellement  qu'on  peut  hésiter  entre 
une  alfection  des  reins  et  une  altération  de  la  moelle  épinière,  d'autant  plus  que 
fréquemment  on  observe  en  même  temps  de  l'incohérence  dans  les  idées  et 
un  délire  plus  ou  moins  accusé.  Les  malades  ont  d'ailleurs  la  physionomie 
altérée;  ils  exhalent  une  odeur  fétide,  ammoniacale;  leur  peau  est  sèche, 
jaunâtre  et  terreuse,  et,  pour  peu  que  la  maladie  se  prolonge,  ils  présentent  un 
amaigrissement  progressif  qui  porte  principalement  sur  le  tissu  adipeux  et  les 
muscles. 

Ces  phénomènes,  résultat  de  la  suppuration  et  de  l'intoxication  par  l'urine, 
constituent  une  sorte  d'état  typhoïde  avec  fièvre  contiime  l'émittente  plus  ou 
moins  intense;  ils  diffèrent  notablement  des  accidents  urémi(|ues  que  nous  ren- 
contrerons dans  les  autres  formes  d'inllammation  et  de  dégénérescence  des  reins. 
Ainsi  ils  ne  sont  guère  accompagnés  d'attaques  convulsives,  épileptiformes,  à  moins 
d'hydronéphrose  ou  d'atrophie  concomilanle  des  organes  urinaires;  mais  le  plus 
souvent  ils  aboutissent  à  un  état  de  prostration  et  de  coma. 

La  néplirite  consécutive  à  la  suppuration  des  voies  urinaires  se  termine  ordinai- 
rement d'une  manière  fatale  dans  l'espace  d'une  à  trois  semaines,  au  milieu  de 
la  prostration  ou  dans  le  coma.  Sa  durée  peut  être  plus  longue  lorsque  la  suppu- 
ration de  la  vessie  se  produit  lentement  à  la  suite  d'une  hypertrophie  de  la 
prostate,  par  exemple.  Au  contraire,  cette  affection  se  termine  quelquefois  rapi- 
dement, en  quelques  jours,  et  présente  des  accidents  d'une  grande  acuité  à  la 
suite  d'une  opération  pratiquée  sur  les  voies  urinaires.  Dans  cette  condition  le 
malade  éprouve  des  fiissons  violents,  il  présente  une  série  de  symptômes  qui  rap- 
pellent ceux  de  l'infection  purulente. 

5"  La  néphrite  suppurative  pyémique  ou  métastatique  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  la  précédente,  au  point  de  vue  des  lésions  anatomiques  du  rein.  Les 
foyers  purulents  qui  la  caractérisent  sont,  en  effet,  superficiels,  de  petit  volume, 
circonscrits  par  une  vive  injection  ou  un  cercle  ecchYJ»:>tique.  Par  contre,  les  voies 
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urinaires  sont  intactes.  En  définitive,  celte  affection  n'étant  qu'une  des  manifes- 
tations de  la  pyémie,  nous  n'insisterons  pas  sur  son  étude. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  néphrite  siippuralive  repose  sur  la  constatation 
des  signes  locaux  et  des  manifestations  générales  de  celte  al'feclion.  L'existence 
d'une  tuméfaction  douloureuse  du  rein,  d'uiines  purulentes  et  fétides,  jointe  à  un 
état  fébrile  paroxystique,  à  la  rongeur  et  à  la  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse 
delà  langue  ou  même  de  la  bouche,  à  une  pro>tration  considérable  des  forces,  con- 
duit presque  sûrement  à  ce  diagnostic.  A  la  vérité  quelques  autres  affections  des 
reins  peuvent  se  traduire  par  un  ensemble  de  phénomènes  peu  dilférents  :  ainsi 
la  tubeiculose  des  voies  urinaires,  arrivée  à  une  certaine  période,  est  accompagnée 
d'urines  purulentes  et  détermine  des  phénomènes  généraux  d'une  grande  res- 
semblance avec  ceux  de  la  néphrite  sup[iurative.  Mais,  outre  sa  marche  lente, 
chronique,  cette  affection  n'est  pas  précédée  d'obstacles  mécaniques  à  l'émission 
des  urines  ou  de  paialysie  de  la  vessie.  Il  est  moins  f;icile  de  différencier  la  né- 
phrite suppurée  de  la  simple  pyélite  ;  toutefois  certains  symptômes ,  comme 
la  douleur  locale  de  la  région  rénale  avec  irradiations  dans  le  périnée,  les  cuisses 
et  les  testicules,  la  fièvre  qui  piésente  la  forme  hectique,  et  surtout  les  troubles 
gastro-inleslinanx  et  neiveux,  sont  de  grandes  présomptions  en  faveur  de  l'exis- 
tence de  l'afl'eclion  rénale.  La  suppuration  du  rein  une  lois  recoinme,  il  reste  à 
déterminer  la  cause  qui  l'a  produite,  à  rechercher  si  les  deux  organes  sont  simul- 
tanément atteints.  Au  diagnostic  du  genre  doit  succéder  celui  de  l'espèce;  pour 
cela  on  s'appuiera  sur  les  descriptions  que  nous  avons  données  t!es  diverses  né- 
phrites suppuratives. 

Que  les  malades  viennent  à  cacher  au  médecin  les  affections  qui  peuvent  occa- 
sionner la  rélention  et  la  décomposition  de  l'urine,  ou  que,  pour  toute  autre 
raison,  ces  affections  ne  soient  pas  reconnues,  les  accidents  fébriles  peuvent 
simuler  une  lièvre  typhoïde  s'.ls  sont  continus,  une  fièvre  intermittente  s'ils  se 
produisent  sous  forme  d'accès,  ou  enfin  une  affection  gastio-intestinale  à  cause 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Dans  tous  ces  cas,  il  est  généralement  facile 
d'éviter  l'erreur,  en  procédant  à  un  examen  méthodique  des  organes  urinaires. 
D'ailleurs,  la  courbe  de  température  diifère  dans  la  suppuration  des  reins  et 
dans  la  fièvre  typhoïde;  les  accès  de  fiissons  ne  sont  jamais  suivis  d'une  rémis- 
sion complète  comme  dans  la  fièvre  inlermitlente,  et  la  diarrhée  qui  se  lie  à  la 
suppuration  des  reins  est  toujours  opiniâtre  ou  rebelle.  Il  imparte  d'être  fixé 
sur  ce  point,  car  il  m'est  arrivé  plusieurs  lois  de  voir  diagno>tiquer,  chez  les 
vieillards,  soit  un  cancer  de  l'estomac,  soit  une  lésion  de  l'intestin  ou  une 
simple  diarrhée,  quand  il  s'agissait  d'une  hypertrophie  de  la  prostate  ay>int  en- 
traîné la  suppuration  des  rems.  J'ajouterai  qu'il  n'est  pas  non  plus  très  rare  de 
croire,  en  pareil  cas,  à  une  affection  cérébrale  et  surtout  à  une  méningite,  d'au- 
tant plus  que  les  affections  de  ce  genre  peuvent  être  accompagnées  de  rétention 
d'uiine.  Je  viens  d'observer  deux  faits  où  cette  erreur  était  possible.  L'altération 
des  urines  qui  précède  les  troubles  cérébraux  et  la  prostration  des  forces,  la  fièvre, 
la  sécheresse  des  muqueuses  sont,  en  pareil  cas,  des  caractères  qui  ne  permettent 
guère  de  méconnaître  une  aifection  primitive  des  reins.  , 

La  néphrite  suppurative,  quelle  que  soit  son  origine,  est  une  affection  toujours 
grave,  et  pour  aiu'^i  dire  fal;ile  toutes  les  fois  que  les  deux  reins  sont  infiltrés  de 
pus  ou  de  foyers  purulents  disséminés.  Elle  est  moins  sérieus'i'  quand  un  seul 
de  ces  organes  est  atteint.  Dans  ce  dernier  c  is,  le  rein  opposé  pouvant  suppléer  au 
déficit  de  la  fonction  urinaire,  l'affection  rénale  n'est  plus  en  quelque  sorte  qu'un 
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simple  phlegmon  dont  la  gravité  est  tout  entière  d.ms  la  durée  et  le  mode  de 
terminaison.  Nous  savons  que  la  mort  ne  se  produit  plus  forcément  alors  en  quel- 
ques semaines,  que  l'affeution  dure  jusqu'à  une  année  et  plus,  et  qu'elle  peut 
guérir  si  le  pus  \ient  à  se  faire  jour  à  l'extérieur  ;  il  arrive  même  que,  sans  se 
vider  au  dehors,  l'ahcès  dont  le  sérum  a  été  résorbé  s'infiltre  de  sels  de  chaux  qui 
forment  avec  les  globules  un  magma  nullement  dangereux  pour  l'organisme. 

La  cause  qui  a  amené  la  suppuration  du  rein  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  le  pronostic  de  cette  affection.  Les  conditions  individuelles,  telles  que  l'hy- 
giène, les  forces,  l'âge  du  mahide,  sont,  à  ce  même  point  de  vue,  d'une  grande 
importance.  Hi[)pocrate  avait  déjà  signalé  la  gravité  des  douleurs  des  reins  et  de 
la  vessie  chez  les  vieillards;  les  désordres  de  cet  organe,  si  communs  à  cet  âge  de 
la  vie,  viennent-ils  à  se  compliquer  de  rétention,  le  plus  souvent  il  en  résulte  une 
suppuration  des  reins  qui  a  une  terminaison  fitale,  au  milieu  de  phénomènes 
typhoïdes,  de  désordres  intellectuels  et  gastro-intestinaux. 

Étiologie  et  PATHOGÉiME.  La  division  que  nous  avons  adoptée  dans  la  des- 
cription de  la  néphrite  suppurative  nous  a  permis  de  faire  connaître  les  circon- 
stances diverses  dans  lesquelles  se  produit  cette  suppuration.  Nous  savons  que,  à 
part  les  cas  relativement  peu  nombreux  où  elle  succède  à  un  traumatisme  et  ceux 
oîi  elle  dépend  de  la  présence  de  calculs  dans  les  bassinets,  cette  affection  recon- 
naît pour  cause  la  décomposition  ammoniacale  des  urines  ou  une  infection 
septi'jue  par  le  sang. 

Les  opérations  pratiquées  sur  les  organes  urinaires,  surtout  avec  des  instru- 
ments malpropres,  les  rétrécissements  de  l'urètre  les  liypertro[)hies  de  la  pros- 
tate, l'inertie  de  la  vessie,  et  en  un  mot  tout  ce  qui  tend  à  favoriser  la  rétention 
du  liquide  vésical,  telles  sont  les  causes  habituelles  de  la  d'composilion  ammo- 
niacale de  l'urine  et  de  la  suppuration  des  reins.  La  présence  d'un  calcul  dans  la 
vessie  peut  également  déterminer  une  iullammalion  de  la  muqueuse  de  ce  réser- 
voir, dont  les  produits,  en  se  mélangeant  à  l'urine,  facilitent  sa  décomposition  et 
amènent  la  suppuration  des  organes  urinaires.  Les  calculs  retenus  dans  les  uretères 
conduisent  encore  aux  mêmes  résultats.  Or,  si  on  remarque  que  l'urine,  dans  ces 
conditions  renferme  toujours  beaucoup  de  vibrions  et  de  bactéries,  on  est  con- 
duit à  penser  que  c'est  à  l'action  de  ces  ferments  que  se  rattachent  li  décompo- 
sition de  ce  liquide  et  la  suppuration  des  voies  urinaires.  La  néphrite  qui  survier.t 
en  pareil  cas,  se  développerait  par  conséquent,  suivant  le  mécanisme  qui  présiJc 
à  la  formation  de  la  néphrite  niétastalique,  avec  cette  différence  que  l'urine,  et 
non  le  sang,  serait  le  vecteur  du  principe  morbifique. 

Diverses  théories  ont  été  j)roposées  dans  le  but  d'expliquer  la  genèse  de  la 
néphrite  suppurative  secondaire;  mais  une  seule,  il  est  vrai,  nous  paraît  digne  de 
fixer  l'attention,  c'est  celle  qui  attribue  cette  affection  à  la  propagation  du  iiro- 
cessus  suppuratifde  la  vessie  au  parenchyme  rénal.  Dans  tous  les  cas,  même  dans 
ceux  où  la  néphrite  survient  dans  le  cours  d'une  paraplégie,  la  lésion  initiale  est 
toujours  dansles  voies  urinaires,  les  uretères  ou  le  bassinet,  et  comme  l'altération 
rénale  est  identique,  on  doit  admettre  que  le  mécanisme  de  sa  production  ne 
diffère  pas.' Or,  les  foyers  purulents  des  reins  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec 
les  abcès  métastatiques  ;  mais  en  outre,  si  on  examine  leur  contenu  au  micro 
scope,  on  constate  qu'ils  renferment  de  petits  bâtonnets  analogues  aux  vibrions  de 
l'urine  qui  a  subi  la  décomposition  ammoniacale.  Ainsi,  on  peut  cioire,  que  ce 
sont  les  vibrioniens  de  l'urine  qui,  de  proche  en"  proche,  envahissent  les  uretères 
les  bassinets,  les  calices  et  la  substance  rénale,  et  produisent  les  abcès  des  reins. 
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C'est  d'après  un  mode  assez  semblable  et  par  l'intermédiaire  du  liquide  cépbalo- 
racliiilieii  que  survient  sans  aucun  doute  la  gangrène  de  la  base  du  cerveau,  chez 
les  aliénés  atteints  d'eschares  au  sacrum.  Ce  mécanisme  ne  diffère  pas,  du  reste, 
de  celui  des  abcès  mélaslatiques  des  reins,  si  ce  n'est  par  le  mode  de  transport , 
qui  est  l'urine  au  lieu  d'clre  le  sang.  Ajoutons  toutefois  que,  dans  les  cas  de  pa- 
raplégie, le  processus  suppuratif  peut  être  aidé  par  la  paralysie  des  nerfs  vaso- 
moteur.s  {voy.  notre  Traité  d'anatomie  pathologique,  Paris,  1875,  p.  255). 

Traitement.  Le  traitement  de  la  né[)brite  suppurative  varie  avec  les  condi- 
tions éliologiques  qui  donnent  naissance  à  cette  affection  et  q\ù  lui  imprmient  son 
cachet  spécùd.  La  néphrite  traumatiqiie,  qui  prend  un  développement  aigu,  peut 
nécessiter  l'emploi  des  émissions  sanguines  générales  et  locales,  des  cataplasmes 
et  des  b.iins  tièdes,  surtout  quand  l'imlividu  affecté  offre  une  constitution  robuste. 
Les  autres  es[tèces  de  néphrite  suppurative  ne  comportent  généralement  pas  ce 
mode  de  traitement.  Il  faut,  alors,  renoncer  à  la  saignée  générale,  et  ne 
recourir  aux  émissions  sanguines  locales,  ventouses  ou  sangsues  ,  qu'autant  qu'i 
existe  une  inflammation  aiguë  accompagnée  d'une  lièvre  intense;  mais  dans  le  cas 
où  on  croir.iit  avoir  affaire  à  une  néphrite  calculeuse,  il  y  aurait  indication  à  pra- 
tiquer des  injections  hypolermiqnes  de  morphine  dans  le  but  de  calmer  la  dou- 
leur et  de  favoriser,  s'il  y  a  lieu,  l'élimination  du  calcul  eu  modérant  le  spasme. 

Dans  la  néphrite  double  consécutive  à  une  affection  de  l'urèthre,  de  la  prostate, 
de  la  vessie  ou  de  son  voisinage,  la  principale  indication  thérapeutique  dérive  de 
a  cause.  Celle-ci  doit  être  combattue  avant  tout ,  et  par  conséquent  on  devra 
s'appliquer  à  traiter  le  rétrécissement  de  l'urèthre,  l'hypertrophie  de  la  [)ro>tate, 
l'inertie  de  la  vessie,  et  s'opposer,  en  un  mot,  à  tout  ce  qui  pourrait  amener  une 
rétention  de  l'urine  et  la  décomposition  ammoniacale  de  ce  liquide.  D'un  autre 
côté,  les  lavages  de  la  vessie  avec  de  l'eau  renfermant  des  substances  alcoolisées 
ou  des  substances  antiseptiques  (iode,  silicate  de  soude,  etc.)  pourront  être  d'une 
grande  utilité  s'ils  parviennent  à  combattre  l'inflammation  des  voies  urinaires, 
source  de  l'altération  des  reins  et  de  la  modification  de  l'urine.  On  doit  chercher 
à  rendre  à  l'urine  son  acidité  naturelle ,  par  l'usage  de  boissons  acidulés , 
l'acide  chlorhydrique  notamment,  administré  dans  un  liquide  mucilagineux. 
H.  Gosselin  s'est  bien  trouvé  de  l'emploi  de  l'acide  benzoïque,  à  la  dose  de 
i  gramme  et  plus  à  l'iutéiieur,  dans  le  cas  de  cystite  suppurée;  l'acide  sidicy- 
lique  aurait  aussi  produit  de  bons  résultats  dans  cette  affection. 

Les  douleurs  locales  seront  poursuivies  par  des  applications  de  ventouses  sèches 

et  de  sinapismes,  par  l'usage  de  bains  tièdes.  En  même  temps,  le  malade,  dont 

le  sang  est  manifestement  altéré,  sera  soumis  à  un  régime  fortiSant  ;  il  recevra, 

pour  entretenir  son  appétit,  des  boissons  amères  de  gentiane,  d'écorce  d'orange,  etc. 

On  lui  recommandera  l'usage  du  quinquina  ou  même  de  fer  à  petites  doses,  s'il 

peut  être  supporté.  Dans  la  néphrite  très-aiguë  qui  est  accompagnée  de  frissons 

intenses,  précurseurs  de  la  formation  du  pus,  le  sulf.ite  de  quinine  semble  trouver 

son  indication;  mais  il  faut  reconnaître  que  sou  utilité  est  conte.-table  quand  les 

reins  sont  manilestement  altérés. 
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phro-cijslite  chronique.  In  Bull,  et  Mém.  de  la  Soe.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  2*  sér. 
t.  IV,  p.  285;  1867.  —  Gintrac  (II.).  Abcès  du  rein  gauche  ouvert  dans  le  côlon.  In  Journ. 
de  mcd.  de  Bordeaux,  avril  1867.  —  L\nci;reaux.  Pyclite,  phlébite  de  la  veine  rénale  et 
abcès  du  rein  droit.  In  Compt.  rend.  Soc.  bioL,  et  Gaz.  méd.,  p.  429;  1860.  —  Atlas  d'aua- 
tomie  pathologique,  p.  350  et  359.  Paris,  1870.  —  Dickinson  (W.-H.).  Royal  Med.  and  Chir. 
Society,  25  levr.  1873,  et  Med.  Chir.  Transact.  t.  LVI,  p.  223;  1873.  —  Malheube.  De  la 
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h.  Néphrites  prolifératives  ou  interstitielles.  Les  néplirites  prolifératives 
sont  des  affections  caractérisées  onatomii|uemeiit  par  la  formation,  dans  le  stroma 
conjonctif  des  reins,  d'un  tissu  embryonnaire  qui  aboutit  à  une  organisation  déli- 
nitive  et  détermine  l'induration  de  ces  organes,  s'il  ne  subit  tout  d'abord  une 
destruction  plus  ou  moins  complète. 

Ces  néphrites  sont  diffuses  ou  circonscrites,  c'est-à-dire  que  primitivement  elles 
affectent  les  reins  tout  entiers  ou  se  limitent  à  une  seule  de  leurs  parties.  La  né- 
phrite proliférative  diffuse  est  en  même  temps  scléreuse;  la  néphrite  circonscrite, 
au  contraire,  revêt  quelquefois  la  forme  caséeuse.  Nous  étudierons  suicessive- 
ment  cliacune  de  ces  formes,  qui  répondent,  du  reste,  à  des  conditions  étiolo- 
giques  différentes. 

a.  Néphrites  prolifératives  diffuses.  Cette  altération,  la  plus  commune  des 
néphrites  conjonctives,  se  rencontre  à  tous  les  âges,  mais  principalement  dans  la 
vieillesse.  Presque  tous  les  vieillards  ont  les  reins  indurés  ,  diminués  de  volume, 
granuleux  et  semés  de  kysles,  souvent  sans  traces  d'albumine  dans  les  urines. 
Mais,  à  côté  de  cette  niodificaliou  pour  ainsi  dire  physiologique,  généralement  liée 
à  nn  désordre  du  système  artériel,  il  est  une  altération  de  la  substance  conjonctive 
des  reins  qui  a  lie'i  dans  des  circonstances  diverses,  tantôt  par  le  fait  d'tm  trouble 
général  de  l'organisme,  tantôt  à  la  suite  de  lésions  locales  des  voies  urinaires.  Des 
différences  anatomiques  et  symptomatiques  se  rattachent  à  cette  diversité  d'ori- 
gine ,  d'oiî  la  division  des  néphrites  diffuses  en  deux  groupes,  les  unes  primitives 
et  indépendantes  de  toute  altération  des  voies  urinaires,  les  autres  consécutives 
et  subordonnées  à  nn  obstacle  apporté  à  l'écoulement  de  l'urine. 

1°  Néphrite  diffuse  primitive.  La  néphrite  proliférative  diffuse  indépen- 
dante de  toute  lésion  locale  des  voies  urinaires  est  une  affection  chronique 
symplomatiquement  caractérisée  par  le  passage  d'une  faible  quantité  d'albumine 
dans  l'urine,  de  la  polyurie,  et  un  œdème  peu  marqué. 

Anatomie  pathologique.  Cette  affection  envahit  les  deux  reins  d'une  façon  à 
peu  près  égale,  excepté  dans  certains  cas  où  le  système  ariériel  prend  une  lar"-e 
part  au  processus  morbide.  Un  premier  stade  ne  se  révèle  au  clinicien  que  dans  les 
cas  de  mort  accidentelle,  il  est  caractérisé  par  un  léger  degré  d'augmentation  du 
volume  des  reins,  qui  sont  plus  ou  moins  hypérémiés.  La  capsule,  riche  en 
liquides,  se  détache  facilement  de  l'organe  ;  le  parenchyme  rénal,  de  consistance 
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uu  peu  molle,  pâteuse  et  élastique,  présente  nue  surface  rougeàtre,  quelquefois 
pâle  ou  grisâtre  par  points,  semée  de  dilatalions  vaso-capillaires,  d'étoiles  vei- 
neuses. Sur  une  coupe,  la  subst;ince  corticale  et  la  substance  médullaire  offrent 
uu  contraste  frappant.  La  première,  principal  siège  de  l'ultération,  est  brunâtre, 
avec  tâches  grises  ou  blanches,  parsemée  de  vaisseaux  dilatés  et  de  points  rouges 
formés  par  les  glomérules  de  Malpiglu;  la  seconde  est  de  teinte  violacée,  et  parfois 
très-hypérémiée. 

L'histologie  montre  que  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  la  région  des  canali- 
cules  contournés  et  des  corpuscules  de  Malpighi  est  spécialement  affecté.  Ce  tissu 
est  infiltre  de  cellules  arrondies  ou  élémenls  embryonnaires,  analogues  aux  cor- 
puscules lymphatiques,  et  que  colore  admiiablement  le  carmin  (fig.  5).  Répan- 
dues d'une  f;içon  inégale  dans  la  substance  corticale,  ces  cellules,  accumulées  sur 
quelques  points,  sont  beaucoup  plus  rares  en  d'autres  endroits,  de  sorte  qu'il 
existe,  à  côté  de  cloisons  conionctives  à  |teu  près  normales,  des  cloisons  épaissies 
du  double  ou  du  triple,  ce  qui  produit  l'irrégularité  de  coloration  du  parenchyme 
rénal.  Elfectivenieut,  là  où  les  jeunes  cellules  sont  en  grand  nombre,  quoique 
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Fig.  5.  —  De-sin  microscopique   du  rein  d'une  Fig.   i.   —  Coupe   microscopique   de    la   substance 

jeune  fcniine  atiejule  d'un  ^ét^éci^^c^lent  con-  corticale    d'un  rein  all'ecté    de  sclérose  saturnine 

génital  de  l'aorie.   Il   existe    au  pourtour  des  g-  Deux  gloinérules  de  Malpi;:hi  atrophiés  el  rap- 

gloinérules   de   Malpiglu;  el   enlie    les   tubes  proches  l'un  de  l'autre;  i,  tube  urinifère  atrophié, 

uriiiifères  de  j^une;  éléments  lellulaires  qui  c,  même  tube  avec  dégénérescence  colioïdejT,  tubes 

consiiiiient  le  premier  degré  de  la  néphrite  urinifores  dilatés  et  hypertrophiés, 
interrtitielle. 

les  vaisseaux  ne  paraissent  pas  comprimes,  le  parencbyme  offre  une  teinte  gri- 
sâtre on  blanchâtre,  tandis  que  dans  le  voisinage  il  est  rougeàtre  et  semé  de 
varicnsités  capillaires.  Au  bout  d'un  espace  de  temps  souvent  assez  long,  la  sub- 
stance médiillaiie  prend  part  au  processus,  en  sorte  que  la  marche  de  celui-ci  a 
lieu  de  L;  périphérie  vers  les  parties  centrales  de  l'organe. 

Les  vaisseaux  sanguins  et  les  tubes  urmifères  restent  perméables,  mais  les 
glomérules  de  Malpiuhi,  bypérémiés  et  distendus,  sont  quelquefois  le  siège  d'une 
hémorihagie  qui  se  fait  jour  jusque  dans  les  voies  urinaires.  Tel  est  le  premier 
stade  de  cette  altération.  Les  jeunes  cellules,  à  ce  moment,  d'après  quelques 
auteurs,  seraient  susceptibles  de  subir  une  transformation  graisseuse  qui  en 
amènerait  la  résorption;  mais  cette  opinion  ne  me  paraît  pas  prouvée  dans  l'espèce; 
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le  plus  souvent,  sinon  touiours,  ces  éléments  continuent  leur  développement,   et 
survjent  le  second  stade  de  l'altération. 

Le  rein,  primitivement  volumineux  et  comme  lardacé,  diminue  peu  à  peu  de 
volume,  tandis  que  les  calices  et  les  bassinets  sont  quelquefois  agrandis;  son  tissu 
se  rétracte,  et  par  suite  sa  surface  devient  chapirinée  ou  gr;inulée  dans  toute  sou 
étendue.  Les  parties  saillantes  ou  granulations  ont  un  volume  assez  régulier  et  un 
diamètre  qui  varie  de  un  à  cinq  millimètres;  elles  sont  d'un  gris  jatmàtre,  tandis 
que  les  parties  déprimées  ont  un  aspect  gris  pur  ou  rougeâlre  violacé.  L'organe 
tout  entier  a  une  consistance  ferme,  élastique,  coriace  ;  la  capside,  opaline,  résis- 
tante, p;ircourue  par  des  vaisseaux  qui  s'ana.stomosent  avec  ceux  de  l'enveloppe 
adipeus^e,  s'enlève  difficilement  par  places,  et  emporte  avec  elle  une  portion  de  la 
substance  rénale.  Des  kystes  plus  ou  moins  nombreux,  ayant  quelquefois  le 
volume  d'une  noisette,  un  contenu  jaune  clair  ou  gris  gélatineux,  apparaissent 
oà  et  Kl  tant  à  la  surface  que  dans  la  [irofondeur  du  tissu  rénal.  Celui-ci  présente 
un  retrait  qui  porte  principalement  sur  la  substance  cortic^de,  dont  ré[)aisseur 
peut  être  de  un  ou  deux  millimètres  au  plus.  La  substance  médullaire,  ferme 
et  légèrement  décolorée,  participe  beaucoup  moins  que  la  substance  coiticale  à  la 
diminution  du  volume  général  de  l'organe. 

Les  cellules  lymiihoïcles,  qui  infdlraicnt  dès  l'abord  les  cloisons  intercanalicn- 
laires,  sont  parvenues,  en  s'allongeant,  à  former  des  corps  fusiformes  qui,  à  leur 
tour,  se  sont  transformés  en  tissu  fibrillaire.  Ce  tissu  n'existe  pas  seulement  entre 
les  canalicules  contournés,  il  forme  encore  une  enveloppe  aux  glomérules  de  Mal- 
piglii  qu'il  rétracte  et  atrophie  ;  quelquefois  même  des  éléments  conjonctifs  nou- 
veaux se  rencontient  au  sein  du  peloton  capillaire  qui  les  constitue,  de  sorte  que 
ces  petits  vaisseaux  peuvent  être  plus  ou  moins  complètement  effacés.  Les  cana- 
licules tortueux,  comprimés,  létrécis  et  atrophiés  par  le  néoplasme  inflammatoire, 
perdent  leurs  épitliéliums  (|ue  remplacent  de  jeunes  cellules  d'origine  conjonc- 
tive; ils  sont  fdiformes  et  en  fin  de  compte  réduits  à  leur  membrane  d'enveloppe. 
Le  retrait  du  tissu  de  nouvelle  formation  avec  atrophie  des  tubes  contournés 
a  pour  eifet  de  faire  saillir  la  partie  centrale  du  lobule,  qui  est  généralement 
moins  altérée,  et  de  là  pour  quelques  auteurs  la  cause  des  granulations.  Nous 
pensons  qu'il  faut  ajouter  à  celte  cause  1  hypertrophie  des  tubes  non  altérés;  il 
se  passe  en  part-il  cas  quelque  chose  de  comparable  à  ce  qui  a  lieu  lorsqu'un 
rein  s'hypertrophie  par  atrophie  de  son  congénère.  Les  parties  restées  saines, 
ayant  une  fonction  plus  active,  augmentent  de  volume,  ainsi  que  le  montre  la 
figure  4. 

Les  épitliéliums  des  tubuU,  toujours  secondairement  altérés,  subissent  par  le 
fait  de  la  compression  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  qui  tend  à  les  faire 
disparaître.  Ces  éléments  sont  de  plus  exposés  à  une  dégénérescence  muqueuse 
ou  colloïde  qui  aboutit  assez  généralement  à  une  formation  kystique.  Il  est 
commun  de  (rouver,  dans  la  néphrite  interstitielle,  les  cellules  épithéliales 
infiltrées  d'une  substance  transparente  colloïde  qui  émet  des  expansions  plus  ou 
moins  considérables,  et  de  voir  par  suite  le  canalicule  se  d dater  et  se  remplir  de 
cyhndres  cireux,  d'un  liquide  jaunâtre,  d'extravasats  sanguins,  d'épithéluims 
dégénérés.  Semblables  phénomènes  se  passent  d'ailleurs  dans  les  glomérules  de 
Malpighi  dont  les  vaisseaux  eux-mêmes  peuvent  prendre  partcà  la  dégénérescence. 
Les  kystes  qui  ont  cette  origine  renferment  un  contenu  muqneux  plus  ou  moins 
épais  dans  lequel  se  trouvent  quelquefois  des  masses  cristallines  de  leucine 
{voy.  p,  193).  II  existe  en  outre  des  kystes  qu'on  pourrait  appeler  par  rétention, 
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en  ce  sens  qu'ils  paraissent  résulter  de  la  pression  exercée  par  le  tissu  scléreux  sur 
un  point  limité  d'un  tube  collecteur.  Ces  derniers  occupent  surtout  les  pyramides 
ou  les  centres  des  lobules;  leur  contenu  est  liquide  et  transparent. 

Dans  les  cas  d'altéiation  extrême,  les  reins,  du  volume  d'un  gros  marron,  ré- 
duits à  un  poids  très-faiLle,  150  grammes  au  plus,  tout  en  grande  partie  trans- 
formés en  tissu  fibreux  par  la  disparition  plus  ou  moins  complète  d'un  grand 
nombre  de  canalicules  tortueux.  Les  glomérules,  atrophiés,  méconnaissables, 
sont  en  même  temps  rapprochés  et  comme  tassés  les  uns  contre  les  autres;  sou- 
vent quelques-uns  d'entre  eux  sont  encore  sains,  et  parfois  hypertrophiés.  Dans 
ces  conditions,  on  peut  considérer  que  la  guérisoii  ou  même  un  certain  degré 
d'amélioration  sont  chose  absolument  impossible  ;  d'ailleurs  la  tendance  régres- 
sive peu  prononcée  du  tissu  de  nouvelle  formation  ne  donne  pas  de  chances  bien 
positives  de  guérison,  quel  que  soit  le  degré  de  l'altération. 

L'artère  rénale,  partie  intégrante  du  système  vaso-nutritif  du  rein,  est  assez 
généralement  altérée  et  souvent  même  elle  parait  prendre  une  part  active  au  pro- 
cessus phlegmasique.  Le  tronc  artériel  et  ses  principales  branches  sont  ou  élargis 
ou  rétrécis;  leurs  parois  sont  épaisses  et  tortueuses,  principalement  celles  des 
rameaux  artériels  de  la  substance  corticale.  La  couche  adventice  de  ces  artérioles 
est  infiltrée  d'éléments  cellulaires  qui  en  s'oiganisant  finissent  par  amener  un 
retrait  du  calibre  du  vaisseau  quelquefois  tellement  prononcé  que  la  membrane 
interne  est  comme  plissés.  Dans  certains  cas  la  tunique  niusculeuse  est  elle-même 
hypertrophiée.  Néanmoins  la  lumière  de  ces  vaisseaux  reste  presque  toujours  per- 
méable, et  le  plus  souvent  il  est  possible  d'y  pousser  des  injections.  Il  peut  arri- 
ver, comme  je  m'en  suis  assuré,  de  rencontrer  une  ou  plusieurs  branches  arté- 
rielles oblitérées  par  des  caillots.  On  comprend  qu'avec  de  semblables  lésions  le 
courant  sanguin  des  veines  puisse  être  ralenti  au  point  qu'il  se  forme  des  throm- 
boses de  ces  vaisseaux. 

La  fréquence  de  l'altération  des  artères  rénales  et  de  leurs  branches  dans  la  né- 
phrite interstitielle  a  conduit  quelques  auteurs  à  considérer  ces  vaisseaux  comme 
étant  le  point  de  départ  de  l'affection  ;  mais  celte  opinion  est  beaucoup  trop  absolue, 
et  s'il  est  des  cas  oii  la  néphrite  conjonctive  n'est  que  l'extension  d'une  modification 
première  du  système  artériel  en  général,  et  de  celui  des  reins  en  particulier,  il 
en  est  d'autres,  peut-être  aussi  nombreux,  dans  lesquels  les  artères  ne  jouent 
qu'un  rôle  secondaire.  A  ce  point  de  vue  donc  on  peut  distinguer  plusieurs 
formes  de  néphrites  généralisées,  suivant  que  ces  affections  sont  plus  ou  moins 
intimement  liées  à  l'altération  du  système  artériel.  Non-seulement  les  artères  ré- 
nales, mais  l'aorte  et  les  artères  qui  en  émanent,  et  quelquefois  les  valvules 
aortiques,  sont  simultanément  moditiées.  Dans  quelques  circonstances  toutefois, 
on  ne  constate  aucune  lésion  matérielle  des  parois  de  ces  vaisseaux,  il  existe  sim- 
plement une  insuffisance  congénitale  de  la  capacité  de  l'aorte  ou  même  du  système 
artériel  tout  entier. 

Les  artères  du  cerveau  et  des  méninges,  lorsque  l'aorte  est  altérée,  présentent 
souvent  un  épaississement  de  leurs  parois,  et  les  caractères  de  l'artérite.  Ce  fait 
qu'il  importe  de  connaître,  joint  à  l'augmentation  de  la  tension  artérielle,  donne 
l'explication  de  la  fréquence  des  hémorrhagies  cérébrales  dans  la  néphrite  sclé- 
reuse.  Elfectivement,  sur  trente  cas  qui  nous  sont  personnels,  dix  fois  l'hémor- 
rhagie  du  cerveau  et  cinq  fois  l'hémorrhagie  des  poumons  sont  survenues  comme 
complication.  Cette  coincidence,  sur  laquelle  nous  avons  appelé  l'attention  dans 
notre  Atlas  d'anatomie  pathologique,  a  été  signalée  depuis  loi's  par  Gull,  qui  selon 
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nous  fait  jouer  à  l'altération  artérielle  un  rôle  trop  importiuit  dans  la  production 
des  altérations  des  reins.  Mais  qu'un  semblable  état  du  système  artériel  amène 
l'hvpeitiophie  vraie  du  ventricule  gauche  du  cœur,  rien  de  plus  facile  à  com- 
prendre. 

Obligé  de  lutter  contre  le  rétrécissement,  la  dilatation  des  artères  et  la  dispa- 
rition de  l'élasticité,  le  cœnr  s'hyperlrophie  iiécessairenieut;  ses  parois  aui,'men- 
tent  d'épaisseur,  mais  il  conserve  sa  consistance  et 
sa  coloration,  et  revêt  une  forme  conique  allongée, 
différente  de  celle  qui  accouipagne  la  dilatation 
ventriculaire,  dont  la  cause  est  tout  autre.  Il 
existe,  en  effet,  dans  le  cours  des  affections  car- 
diaques deux  sortes  de  lésions  rénales  avec  albu- 
minurie; l'une,  consécutive  là  la  stase  sanguine, 
est  due  à  la  réplétion  du  système  veineux  ;  l'au- 
tre, concomitante  d'une  altération  du  système  ar- 
tériel, loin  d'être  une  conséquence  de  l'affection 
cardiaque,  en  est  quelquefois  la  cause.  L'hyper- 
tropliie  de  la  substance  musculaire  du  ventricule 
gauche  est  un  lait  constant  dans  celte  dernière 
affection  :  elle  ne  fait  défaut  qu'autant  qu'une 
circonstance  spéciale,  comme  le  rétrécissement 
des  artères  coronaires  ou  une  stéatose,  la  rend 
im|  ossible. 

Les  aitératious  du  sang  ont  été  à  peine  étudiées 
dans  la  maladie  de  Briglit  en  général;  mais  ce 
qu'il  faudrait,  ce  sont  des  analyses  exactes  de 
l'état  du  sang  dans  les  différents  goures  d'altéra- 
tion des  reins,  et  ces  analyses  sellaient  d'autant 
plus  importantes  que  les  accidents  dits  uréniiijues 
y  sont  plus  communs.  11  paraît  néanmoins  résulter 
des  re  herches  de  Christison,  Fr.  Simon,  Andral 
et  Gavarret,  etc.,  que,  dans  le  rein  granulé,  la 
proportion  des  globules  rouges  du  sang  diminue 
notablement,  et  que  la  densité  du  sérum,  au  lieu 
d'atteindre  '1,029  et  1,051,  dépasse  rarement  Fig.  s.  —  Le  premier  métatarsien  et 
1,022.  Cette  diminution  de  densité  est  surtout 
l'eflet  de  la  déperdition  de  l'albumine,  car  la  pro- 
portion des  sels  du  sérum  reste  normale,  si  elle 
n'est  augmentée  (Schmidt).  Les  modifications  que 
subit  la  tJbriue  ont  été  peu  étudiées;  en  tout  cas, 
elles  sont  relativement  faibles.  Les  principes  excrémentiliels,  ou  matières  extrac- 
tives,  ont  été  constatés  en  excès  dans  le  sang  des  albuminuriques  par  Sehottiu, 
Scherer,  Hoppe  et  Chalvet,  qui  leur  font  jouer  le  principal  rôle  dans  les  pro- 
ductions des  accidents  dits  urémiques,  contrairement  à  d'autres  auteurs  qui 
rattachent  ces  accidents  à  un  excès  d'ammoniaque.  Tandis  que  le  contenu  normal 
du  sang  eu  urée  est,  d'après  Picard,  de  0,016  pour  100,  le  même  auteur  l'a 
trouvé  de  0,07  à  0,0846  pour  100  chez  les  individus  atteints  de  néphrite  diffuse. 
D'un  autre  côté,  l'acide  urique  parait  bien  aussi  ^'accumuler  dans  ce  liquide, 
si  on  en  juge  par  l'infiltration  uratique  qui  a  lieu  dans  les  cartilages  et  certains 


la  phalange  coirespondanle  du  gros 
orteil  doat  le^  cartilages  articulaires 
sont  lutillrés  de  cristaux  Jurâtes  de 
soude  et  de  chaux.  Même  sujet  que 
celui  de  la  fuure  4  (d'après  VAtlas 
d'anat.  palhol.  de  Lancer^aux  e 
Lackerbauei). 
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tissus  fibreux  chez  la  plupart  des  individus  qui  meurent  d'une  néphrite  scléreuse 
généralisée  {voy.  fig.  5).  La  créatine  a  peu  nppelé  l'altention,  et  cependant  elle 
n'est  pas  sans  jouer  un  rôle  important,  si  l'on  s'en  rapporte  à  ce  qm  arrive  après 
l'exlirpalion  des  reins  chez  les  animaux. 

Des  altérations  s'observent  en  outre  du  côté  des  rétines  et  des  nerfs  optiques, 
et,  loin  d'élre  consécutives  à  l'affection  rénale,  elles  sont  plutôt  concomitantes  d'un 
même  état  pathologique  général.  Elles  sont  caractérisées  par  l'apparition  sur  les 
parois  vasculaires  et  dans  la  névroglie  d'éléments  embryonnaires  qui.s'organisant 
en  tissu  cicatiicicl,  produisent  la  compression  et  l'atrophie  des  éléments  nerveux, 
en  même  temps  qu'ils  donnent  lieu  à  de  petits  extravasats  sanguins  (Ed.  Jh-yer, 
Union  méd.,  18G8,  sér.  5,  vol.  V,  p.  982  ;  .Ion.  Ilutchinson,  Ophthalmic 
Hospital  Reports,  vol.  Vil,  part.  I,  p.  6,  et  \ol.  VI,  part.  1,  p.  55;  Annales 
(Voculistique,  mai-juin  1875).  Sembl.ibles  altérations  peuvent  s'observer  dans 
d'autres  organes;  mais  il  importe  de  laire  remarquer  que  souvent,  en  pareil  cas, 
on  prend  les  désordres  concomitants  pour  des  lésions  conséculives. 

Les  lésions  conséculives  de  la  néphrite  prolitérative  ne  diflèrent  pas  sensible- 
ment dans  tous  les  cas  d'albuminurie  chronique.  Elles  sont  la  consé  juence  de 
l'élimination  des  principes  de  l'urine  par  une  autre  voie.  Telle  est  la  gastro-entérite 
urémique,  qui  a  été  (^i\yd\ée\}VtTTve\\.z{PragerVierteljahrschrift,  1859,  p.  143, 
et  Arch.  générales  de  médecine,  1860,  H,  458)  et  par  moi  [Atlas  d'anatomie 
pai/i.,p.  14  et  22).  L'estomac  subit,  eu  général,  un  léger  retrait;  ses  re[)lis  sont  sail- 
lants et  nombreux  ;  sa  face  interne  est  tapissée  d'un  mucus  épais,  visqueux,  qi.'i  sou- 
vent ne  peut  être  détaché  que  par  le  raclage.  La  membrane  muqueuse  est  grisâtre, 
ardoisée,  épaissie,  surtout  dans  la  région  pyloiique,  et  dans  quelques  cas  même 
ulcérée.  Les  glandes  font  saillie  à  sa  surface  sous  forme  de  points  blanchâtres; 
elles  sont  manifestement  altérées;  leurs  épithéliums  sont  granuleux.  Les  intes- 
tins sont  le  siège  d'une  altération  du  même  genre.  L'intestin  grêle,  le  jéjunum 
lui-même  renferment  des  mucosités  blanchâtres  ou  jaunâtres,  plus  ou  moins  colo- 
rées par  la  bile,  visqueuses  et  adhérentes  à  la  membrane  interne.  Celle-ci  est  dé- 
colorée, ou  mieux,  plombée,  ardoisée,  pigmentée  au  niveau  des  villosités  et  au 
pourtour  des  glaudules.  Quelquefois  elle  présente  des  eschares  peu  étendues, 
comme  furouculeuses,  occupant  surtout  la  région  du  côlon  descendant  et  du  rec- 
tum, ou  des  ulcères  consécutifs  à  ces  eschares,  sinon  des  cicatrices  blanches  pig- 
mentées à  leur  circonférence  (Voy.  mon  Atlas  d'anatomie  pathologique,  pi.  3, 
fig.  5),  Ces  dernières  altérations,  qui  se  rapprochent  des  lésions  dysentériques, 
viennent  rendre  compte  du  ténesme  éprouvé  dans  quelques  cas  par  les  malades 
atteints  de  la  maladie  dite  de  Bright.  La  genèse  de  ces  lésions  du  tube  digeslif  est 
des  plus  simples.  Cl.  Bernard  et  Barre:~will  [Archives  génér.  de  médecine,  t.  I, 
1847)  ayant  établi  que  l'urée,  après  l'extirpation  des  reins,  se  trouve  éliminée 
par  la  muqueuse  des  voies  digestives  et  particulièrement  par  la  muqueuse  de 
l'estomac,  il  est  évident  que  c'est  à  celte  élimination  qu'il  faut  attribuer  le  dé- 
sordre anatomique  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  sinon,  comme  l'ont  pré- 
tendu Treitz  et  cpielques  aulres  auteurs,  à  l'action  irritante  des  sels  ammonia- 
caux produits  dans  l'estomac  par  la  décomposition  de  l'urée. 

Indépendamment  des  altérations  secondaires  du  sang  et  de  la  muqueuse  diges- 
tive,  on  rencontre  dans  la  néphrite  scléreuse  des  inflammations  diverses  qui  .se 
localisent  de  préférence  sur  les  membranes  séreuses,  les  bronches  et  les  poumons. 
Ces  inflammations,  dont  la  fréquence  indique  plus  qu'une  simple  coïncidence,  ont 
été  observées  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  altérations  des  leins 
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{voy.  Taylor,  On  the  Causes  ofthe  PerlcardUis,  Med.  Chir.  Transact^  t.  XXVIII, 
p.  536).  Bright  les  mentionne  dans  les  tableaux  annexés  aux  intéressants  mé- 
moires qu'il  nous  a  laissés  sur  la  maladie  qui  porte  son  nom,  et  si  Ghrislison  à 
Edimbourg,  Martin  Selon  et  Rayer,  à  Paris,  les  ont  peu  rencontrées,  Freiichs 
et  Rosenstein  les  ont  trouvées  assez  fré([uemment  en  Allemagne.  Elles  ont  un  dé- 
but insidieux  et  une  évolution  pour  ainsi  dire  latente,  de  sorte  qu'il  faut  parfois 
une  grande  attention  pour  arriver  à  les  diagnostiquer.  Les  bronches,  les  pou- 
mons, les  plèvres,  le  péritoine  et  le  péricarde  sont  par  ordre  de  fréquence  les 
parties  les  plus  exposées  à  ce  genre  d'altération  ;  les  méninges  et  l'endocarde  en 
sont  rarement  affectés.  Les  membranes  séreuses  s'c[taississent,  s'infiltrent  de  pig- 
ment, se  couvrent  de  fausses  membranes,  et  donnent  lieu  à  une  exsudation  de 
sérosité  plus  ou  moins  abondante;  les  poumons,  an  contraire,  entrent  quelque- 
fois en  suppuration.  Chacune  de  ces  altérations  peut  entraîner  la  mort,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long  ;  la  pneumonie  et  la  péricardite  offrent  toutefois  les 
plus  grands  dangers.  Nous  connaissons  peu  leur  mode  palhogénique,  mais  il  est 
vraisemblable  qu'elles  se  rattachent  aux  modifications  subies  par  le  sang  et  peut- 
être  à  la  présence  du  carbonate  d'ammoniaque  que  renfermerait  ce  liipiide,  sui- 
vant certains  auteurs.  De  la  sorte,  on  s'expliquerait  la  plus  grande  fréquence 
de  ces  altérations  dans  les  voies  pulmonaires  et  dans  les  cavités  séieuses. 

Une  dernière  altération  à  signaler  dans  les  cas  de  néphrite  atrophiqne  ancienne 
est  l'incrustation  des  cartilages' articulaires  par  des  urates  de  soude  et  de  chaux. 
11  est  commun,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré,  de  rencontrer,  chez  les  individus 
qui  succombent  aux  progrès  de  cette  affection,  les  cartilages  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  des  gros  orteils,  plus  rarement  ceux  des  articulations  des 
pouces  et  des  genoux,  semés  de  taches  ou  saUlies  jaunâtres  produites  par  l'infil- 
tration de  cristaux  uratiques  dans  les  cellules  cai  tilagineuses,  et  cela  même  chez 
des  individus  qui  prétendaient  n'avoir  jamais  eu  le  moindre  accès  de  goutte 
(fig.  5,  p.  199).  Dans  un  cas  qui  m'est  personnel  {Atlas  d'anat.  pathologique, 
p.  214),  cette  infiltration  se  rencontrait  non-seulement  dans  la  plupart  des  aiticu- 
lations,  mais  encore  dans  les  valvules  du  cœur;  aussi  me  parut-il  fort  admissible 
qu'elle  devait  être  le  résultat  de  l'insulfisance  d'élimination  de  l'acide  urique  par 
les  reins.  Cependant,  je  ferai  remarquer  que  je  n'ai  pas  trouvé,  chez  les  jeunes 
personnes  chlorotiques  dont  la  sclérose  du  rein  me  parut  se  rattacher  à  un  rétré- 
cissement du  calibre  de  l'aorte,  ce  même  dépôt  que  plusieurs  fois  j'avais  rencontré 
chez  des  goutteux,  des  saturnins,  ou  même  chez  des  individus  âgés  qui  avaient 
simplement  des  reins  granuleux. 

En  résumé,  dans  la  néphrite  scléreuse  généralisée,  nous  constatons  deux 
ordres  d'altérations.  Les  unes,  caractérisées  par  l'organisation  d'un  tissu  cicatri- 
ciel, occupent  surtout  le  rein,  mais  elles  se  rencontrent  aussi  dans  d'autres 
organes,  et  en  particulier  dans  les  vaisseaux  artériels,  le  nerf  optique,  etc.  L'ex- 
tension de  ces  lésions  est  la  meilleure  preuve  à  l'appui  de  la  proposition  que  nous 
avons  émise  au  début  de  ce  travail,  à  savoir  qu'il  n'existe  pas,  à  vrai  dire,  de 
maladies  des  reins,  et  que  l'allération  de  ces  organes  est  l'expression  anatomique 
d'une  maladie  plus  générale.  Les  autres  sont  des  altérations  secondaires  résultant 
de  l'insulfisance  de  la  sécrétion  urinaire  ;  elles  ont  leur  siège  dans  les  or'Tanes 
appelés  à  suppléer  à  cette  sécrétion,  et  portent  plus  spécialement  sur  les  glandes 
de  l'estomac  ou  de  l'intestin  et  sur  les  membranes  séreuses. 

Symptômes.  Les  symptômes  de  la  néphrite  diffuse  primitive  passent,  au 
début  de  cette  affection,  le  plus  souvent  inaperçus,  non-seulement  pour  le  mé- 
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decin,  mais  encore  pour  le  malade.  Peu  étudiés  avant  l'apparition  de  l'albumine 
dans  les  urines,  ils  sont  à  peu  près  inconnus;  cependant  Mohamed  prétend  qu'il 
est  déjî  possible  de  constater,  à  l'aide  du  sphygmographe,  une  augmentation  de 
la  tension  artérielle,  et,  par  l'intermédiaire  du  papier  de  gayac,  une  réaction 
bleue  de  l'urine.  Je  crois  pouvoir  ajouter  que  fréquemment  aussi  les  malades 
éprouvent  des  palpitations,  un  léger  degré  d'essoultlement  et  des  envies  fré- 
quentes d'uriner.  Mais,  en  général,  le  médecin  est  peu  appelé  à  observer  ces  pre- 
miers désordres.  Bien  plus,  il  est  rarement  prévenu  de  l'existence  de  l'albumi- 
nurie à  son  début,  et,  s'il  n'a  pas  une  très-grande  perspicacité  de  diagnostic,  ce 
symptôme  peut  lui  écbapper  pendant  longtemps,  comme  j'ai  pu  m'en  rendre 
compte  dans  maintes  circonstances.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  malades  n'ont 
aucune  trace  d'oedème,  et  comme  ils  paraissent  jouir  d'une  santé  relativement 
bonne,  on  songe  peu  à  faire  l'examen  des  urines.  D'ailleurs,  ils  se  plaignent  de 
phénomènes  très-variables.  Les  uns  accusent  une  céphalée  ou  une  simple  mi- 
graine; les  autres,  de  la  dyspepsie,  une  diarrhée  persistante,  des  vomissements; 
d'autres  épronvent  un  sentiment  de  faiblesse  générale,  et  prétendent  n'avoir 
obtenu  aucun  résultat  de  la  médication  qui  leur  a  été  prescrite.  Il  y  a  quelques 
jours,  un  lionmie  de  57  ans,  exerçant  la  juofession  de  plombier  dans  une  localité 
voisine  de  Paris,  vint  me  demander  un  avis  au  sujet  d'une  prétendue  mJgiaine 
qui,  depuis  six  mois  environ,  reparaissait  tous  les  douze  ou  quinze  jours,  et 
ne  durait  pas  moins  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Il  s'agissait,  en 
sonuue,  d'une  céphalée  très-vive  occujïant  la  région  frontale  ou  la  tète  tout  en- 
tière, et  qui  se  faisait  sentir  à  tous  les  instants  du  jour,  mais  principalement 
le  matin.  Cette  céphalée  débutait  par  une  douleur  d'abord  assez  légère;  elle  aug- 
mentait peu  à  peu,  arrivait  à  son  maximum  d'intensité  après  cinq  ou  six  heures, 
devenait  alors  insupportable  et  le  plus  souvent  elle  était  accompagnée  de  vo- 
missements glaireux  ;  elle  décroissait  au  bout  d'un  certain  temps,  pour  dispa- 
raître entièrement  et  revenir  plus  tard.  Le  bromure  de  potassium,  employé  par 
ce  malade  depuis  un  mois,  parvenait  à  faire  avorter  les  crises;  mais  celles-ci,  au 
lieu  de  se  manifester  tous  les  douze  ou  quinze  jours,  revinrent  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  de  sorte  que  le  malade,  n'étant  pas  plus  satisfait  de  sa  situation, 
vint  me  trouver.  Malgré  l'absence  absolue  d'oedème,  ces  crises  me  mirent  sur  la 
trace  dune  ailèction  des  reins  ;  le  malade  m'avoua,  du  reste,  qu'il  urinait  près  de 
deux  litres  chaque  nuit;  je  constatai  que  ses  urines  étaient  albumiueuses. 
Dans  d'autres  circonstances,  des  malades  peu  soigneux  ne  voient  un  médecin 
qu'à  la  suite  d'une  attaque  d'épilepsie,  d'un  accès  de  dyspnée,  ou  parce  qu'ils  ont 
des  vomissements  qui  leur  font  redouter  un  cancer  de  l'estomac.  Quelquefois 
eniin,  c'est  une  complication  de  la  lésion  rénale,  une  bronchite,  une  pneumonie, 
une  altération  de  la  vue,  qui  conduit  à  consulter.  Interrogé  avec  soin,  le  ma- 
lade raconte  que,  depuis  plusieurs  mois,  il  a  des  besoins  fréquents  d'uriner;  que 
ses  urines  sont  abondantes  et  pâles,  rarement  colorées  par  du  sang.  En  même 
temps,  il  a  pâli,  il  a  maigri  et  il  a  perdu  ses  forces;  sa  vue  quelquefois  s'est 
obscurcie,  et  il  se  plaint  de  vertiges,  d'anhélation,  de  dégoût  pour  certains  ali- 
ments, etc.  Il  arrive  enfin  de  rencontrer,  à  l'hôpital,  des  personnes  jeunes,  simple- 
ment anémiées,  et  qui  ont  de  l'albumine  dans  l'uriue  depuis  un  temps  plus  ou  moins 
long,  sans  qu'elles  manifestent  la  moindre  souffrance  et  présentent  d'œdème  même 
partiel.  Ces  indications  nous  paraissent  suftisontes  pour  montrer  que  la  néphrite 
mterslitielle  est,  à  son  début,  une  des  affections  les  plus  obscures  de  la  patho- 
logie. Plus  tard,  l'amaigrissement  progressif  du  sujet,  une  anéiiùe  profonde,  le 
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dépérissement  de  tout  l'orgonisnie  sont  les  désordres  qui  conduisent  à  f;iire  l'exa- 
men des  urines  et  ù  reconnaitie  l'albuminurie. 

Les  troubles  fonctionnels  liés  à  la  néphrite  proliférative  diffuse  se  rapportent, 
les  uns  à  la  modification  anatomique  des  reins  et  des  organes  simultanément 
affectés;  les  autres,  au  désordre  général  résultant  de  l'insuffisance  de  la  fonction 
urinaire  et  aux  changements  de  pression  vasculaire.  Un  phénomène  purement 
local  est  une  sensation  douloureuse,  considérée  à  tort,  selon  nous,  comme  exis- 
tant dans  tous  les  cas,  parce  qu'on  oubie  trop  que  les  affections  sclcreuses  peu- 
vent évoluer  sans  désordre  appréciable  de  la  sensibihté.  Cette  sensation,  que  les 
malades  comparent  à  une  lourdeur,  a  son  siège  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
avec  irradiation  vers  la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  elle  n'est  mudifiée  ni  par 
les  elforts,  ni  par  les  mouvements,  ni  par  la  pression.  Ordinaiienient,  elle  est 
accompagnée  d'un  besoin  pénible  et  fréquent  d'uriner  que  Christison  avait  déjà 
signalé,  et  qui  est  l'eifet  d'une  polyurie  assez  abondante  parfois  pour  troubler 
ou  interrompre  le  sommeil. 

a.  L'urine,  qui,  au  début  de  l'altération,  est  tout  au  moins  teintée  par  l'hémo- 
globine, si  elle  ne  renferme  des  globules  rouges  et  de  petites  concrétions  san- 
guines, est  plus  tard  jaunâtre  et  pâle  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  augmente  de 
quantité.  Sa  densité,  toujours  fiible,  oscille  entre  1002  et  1012;  elle  est  ordi- 
nairement de  1005  à  1009.  D'une  réaction  acide,  ce  liquide  Cbt  clair  et  parfois 
un  peu  trouble;  au  repos,  il  laisse  déposer  un  sédiment  blanchâtre,  principalement 
composé  de  leucocytes  etdecylindies  réfringents,  homogènes,  fïexueux,  que  l'acide 
acéti.|ue  fait  pâlir  sans  les  dissoudre  et  que  recouvrent  des  détritus  granuleux. 
Plus  tard,  des  cellules  épithéliales  altérées  ou  les  débris  de  ces  éléments  viennent 
s'ajouter  aux  leucocytes  devenus  granuleux  et  aux  cylindres,  sinon  les  rem- 
placer. 

La  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures   est  généralement 
plus  que  normale  :  elle  varie  entre  deux  et  trois  litres  ;  elle  peut  atteindre  quatre, 
cinq  litres  ou  même  plus.  Elle  est  sujette  à  des  oscillations  qui  se  présentent 
principalement  lorsqu'un  état  fébrile  ou  tout  autre  désordre  vient  compliquer 
l'altération  rénale.  Ces  oscillations  mériteraient  la  plus  grande  attention,  sui- 
vant quelques  auteurs  persuadés  que   la  diminution  de  l'uiine  est  l'nidice  le 
plus  certain  de  l'approche  des  accidents  urémiques.  C'est  là  une  manière  de  voir 
que  l'on  ne  peut  rejeter  absolument,   mais  qu'il   est  bon  de  considérer  comme 
exagérée,  car,  pour  être  renseigné  sur  ce  point,  il  ne  suffit  pas  de  connaître  la 
quantité  de  l'urine,  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  densité  de  ce  liquide.  Celte 
polyurie,  qui  commence   dès  les  premiers    temps   de  l'affection,   se   continue 
jusqu'à  une  période  avancée;  mais  elle  cesse  quelquefois  à  cause  de  l'atrophie 
des  glomérides,  et  encore  à  cause  de  l'altération  des  épiihéliums.  Elle  trouve 
son  exphcation  dans  la  pression  élevée  à  laquelle  se  trouvent  soumis  les  vaisseaux 
du  rein  et  les  glomérules  de  Malpighi.  Ânatomiquement  révélé  par  riiypertiophie 
du  ventricule  gauche,  cette  pression,  favorable  au  filtrage  des  substances  colloïdes, 
contribue  sans  aucun  doute,  au  passage  de  l'albumine  dans  les  urines.  Cette 
substance,  lorsqu'on  échauffe  l'urine  ou  qu'on  y  ajoute  quelques  gouttes  d'acide 
nitrique,  se  révèle  à  l'observateur  par  un  précipité  peu  abondant,  lactescent, 
quelquefois  rosé  et  rarement  floconneux,   si  ce  n'est  dans  la  période  avancée 
de  l'aflection.    Ce  faible  précipité   m'a   conduit    bien   souvent ,   en   l'absence 
d'oedème,  à  diagnostiquer  une  néphrite  interstitielle  ;  pourtant,  il  ne  faudrait  pas 
en  inférer  que  la  quantité  d'albumine  excré,tée  dans  le  cours  d'un  nycthémère 
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soit  peu  considérable,  car,  dans  plusieurs  analyses  faites,  il  est  vrai,  à  une  période 
avancée  du  mal,  je  l'ai  vue  varier  entre  10  et  15  grammes.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l'albuminurie  peut  faire  défmt  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  i)lusieurs 
semaines  ou  même  plusieurs  mois.  Dans  la  goutte,  par  exemple,  ce  symptôme 
disparaît  quelquefois  dans  l'inteivalle  des  accès. 

Les  substances  solides  sont  on  moindre  proportion  dans  l'urine,  et  si  nous  ne 
possédons  pas  assez  d'analyses  précises  des  urines  de  vingt-quatre  heures  pour 
pouvoir  établir  rigoureusement  cette  proportion,  nous  savons  que  la  dimi- 
nution de  chacune  de  ces  substances  est  sans  rapport  avec  la  quantité  d  albumine 
contenue  dans  l'urine.  Il  faudrait,  suivant  quelques  auteurs,  laire  excep! ion  pour 
le  chlorure  de  sodium,  dont  le  minimum  correi-pondrait  au  minimum  d'albu- 
mine. L'urée  et  l'acide  uriqne  sont,  p:irmi  les  matières  organiques  de  l'urine, 
celles  dont  la  propoition  relative  e^t  moindre.  Dans  quelques  cas  examinés  à  ma 
demande,  la  quantité  d'urée  rendue  dans  les  vinj^t-quatre  heures  ne  dépassait  pas 
15  à  20  granmies.  Cependant,  Bartcls  aurait  trouvé  30  grammes  dans  plusieurs 
analyses.  La  proportion  d'acide  urique  a  été  peu  étudiée,  mais  Garrod  a  montré 
que  chez  les  goutteux  qui,  au  moment  de  leurs  accès,  sont  parfois  albuminuri- 
ques,  les  urines,  claires  et  transparentes  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures  con- 
tiennent en  moyenne  0si',2oi  de  cette  substance  au  lieu  de  Os^jôlS,  qui  est  le 
chillie  pliy:<iologique.  La  matière  colorante  de  l'urine,  malgré  la  pàkur  que  ce 
liquide  doit  à  sa  grande  pro[)orlion  d'eau,  se  révèle  soit  par  une  teinte  légèiement 
rosée,  soit  plus  rarement  par  une  coloration  bleue,  lorsqu'on  vient  à  y  verser 
de  l'acide  nitrique  ou  de  l'acide  cblorhydii  lue.  On  sait  depuis  longtemps  que 
certaines  substances  odorantes  ne  passent  pas  dans  les  mines  des  sujets  atteints 
de  néphrite  interstitielle;  par  exemple,  les  individus  qui  prennent  des  préparations 
de  térébenthine  ne  rendent  plus  que  des  urines  qui  accusent  l'odeur  de  vioktte  (de 
Beauvais,  Gaz.  méd.,  1858,  p.  705);  de  même  plusieurs  autres  substances  mé- 
dicamenteuses ne  sont  plus  sécrétées  par  l'urine  {voy.  Dice  Dnclnvorth,  Saint" 
Bai'tholomew's  Hospital  Reports,  t.  III,  p.  217,  1867).  Mais  il  est  vrai  de  dire 
que  ce  défaut  de  sécrétion  exige  des  conditions  anatomiques  déterminées,  et  qu'il 
est  loin  d'être  constant. 

b.  L'infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  pas  plus  que 
répanchemciit  de  sérosité  dans  les  cavités  séreuses  du  corps,  n'est  un  phénomène 
constant  ou  nécessaire  dans  la  néphrite  interstitielle.  Cette  affection  peut  accom- 
plir son  évolution  sans  la  moindre  trace  d'infiltration  œdémateuse  ;  aussi  l'albu- 
minurie sans  œdème  est-elle  une  présomption  en  faveur  d'une  sclérose  des  reins. 
D'ailleurs,  lorsqu'il  existe,  l'œdème  est  peu  accusé,  à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu 
dans  les  affections  qui  intéressent  spécialement  les  épithéliums  des  tubuli.  Il  se 
localise  de  prélérence  à  la  face,  au  pourtour  des  malléoles,  au  scrotum  et  quel- 
quelois  au  pénis,  c'est-à-dire  dans  les  régions  oiî  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  • 
lâche.  Tous  ces  œdèmes  sont  passagers,  simultanés  ou  successifs,  mous  plutôt  que 
durs,  et  SKJels  au  déplacement.  Ils  s'accroissent  sous  rinfluence  d'nu  refroidisse- 
ment, quand  la  fonction  urinaire  est  suspendue,  et  diminuent,  au  contraire,  avec 
une  diurèse  abondante.  Le  liquide  épanché  possède  une  faible  densité  ;  il  est 
pauvre  en  principes  solides,  surtout  eu  albumine,  tandis  que  les  tels  n'y  sont  pas 
beaucoup  moins  abondants  que  dans  le  séium  sanguin.  Les  épanchements  les  plus 
riches  en  albumine  seraient,  d'après  Schmidt,  ceux  de  la  plèvre  ;  viérdraient  en- 
suite ceux  du  péritoine,  puis  ceux  des  méninges,  et  enfin  l'infiltiatiou  œdéma- 
teuse du  tissu  cellulaiic  sous-cutané.  L'urée  se  rencontre  dans  la  sérosité  épanchée 
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ou  infiltrée,  dont  la  composition  chimique  a  des  rapports  intimes  avec  la  sérosité 

ùu  sang- 

Consécutivement  à  l'altération  du  sang  et  surtout  à  la  destruction  des  globules 
rouges  ou  hématies,  il  se  produit  un  état  d'anémie  progressive,  de  telle  sorte 
qu'nu  certain  temps  après  l'apparition  de  l'altération  rénale,  les  téguments  pâlis- 
sent et  se  déco'orent.  La  peau,  sèche  et  rugueuse,  est  pour  ainsi  dire  sans  activité; 
la  transpiration  est  rare;  la  sueur  renferme  de  l'urée,  qui  parfois  se  dé[iose,  sous 
la  forme  d'une  poussière  blanche,  à  la  surlace  du  tégument  externe.  Celui-ci  est, 
du  reste,  exposé  à  des  anthrax,  à  des  érysipèles  et  à  des  phlegmons,  qui  peuvent 
prendre  le  caractère  gangreneux.  Les  globules  blancs  ou  leucocytes  sont  généra- 
lement augmentés;  mais  indépendamment  de  cette  modification,  le  sang  subit, 
dans  sa  composition  chimique,  des  changements  importants  (juj  les  analyses  laites 
jusqu'à  ce  jour  n'ont  encore  pu  nous  faire  connaître  d'une  façon  très-précise. 
Comme  ces  changements  varient  suivant  qu'il  s'agit  d'une  néphrite  conjonctive 
ou  d'une  néprile  épithéliale,  on  comprend  qu'il  y  ait  lieu,  i"!  l'avenir,  de  faire  des 
recherches  comparatives  dans  ces  diverses  altérations. 

L'œdème  et  l'altération  du  sang  sont  déjà  des  phénomènes  consécutifs  au 
trouble  de  la  sécrétion  urinaire  ;  ce  sont  les  premiers  en  date.  11  en  est  d'autres 
non  moins  importants,  et  qui  sont  la  consé  |uence  de  la  rétention  dans  l'organisme 
de  produits  encore  indéterminés  de  l'urine.  Ces  derniers  aft'eclent  plus  spéciale- 
ment les  voies  digestives  et  les  fonctions  du  système  nerveux  ;  il-^  sont  générale- 
ment connus  sous  le  nom  d'accidents  uréiniques. 

c.  Les  désordres  digestifs  sont  les  plus  communs  :  ils  ont  leur  siège  de  pré- 
dilection dans  l'estomac  ou  I  intestin;  le  plus  souvent,  dans  ces  deux  organes  à 
la  fois.  Les  malades  voient  leur  appétit  diminuer,  ils  ont  peu  d'app.Hence  pour 
les  viandes  et  diiièrc^nt  mal;  puis  ils  éprouvent,  soit  à  jeun  soit  avant  ou  après 
les  rej)as,  un  sentiment  de  nausée,  facilement  suivi  de  régurgitation  ou  de  vo- 
missements aqueux,  incolores  ou  verdàtres,  et  plus  ou  moins  biliaires.  Dans  les 
stades  [dus  avancés,  ces  vomissements  augmentent  de  fréquence  et  peuvent  de- 
venir presque  incoercibles;  la  quantité  de  matières  vomies  est  plus  cunsidéraLle, 
parfois  il  s'y  ajoute  des  aliments,  ce  qui  est  l'indice  d'accidents  cérébraux  pro- 
chains ou  imminents.  Le  liquide  vomi  est  composé  de  débris  alimentaires,  d'amas 
épithéliaux  ;  il  a  une  réaction  acide  ou  neutre,  rarement  alcaline.  Ces  vomis- 
sements peuvent  prêter  à  l'erreur  et  faire  croire,  comme  je  l'ai  vu  bien  sou- 
vent, à  un  cancer  de  l'estomac;  mais  dès  qu'on  a  reconnu  l'existence  de  l'ulbu- 
minurie,  ils  ont  une  grande  importance  en  ce  sens  qu'ils  constituent  un  signe  de 
l'empoisonnement  du  sang,  et  sont  i'avant-coureur  d'accidents  plus  ^gi'aves.  La 
diarrhée,  symptôme  presque  aussi  commun  que  le  vomissement  auquel  elle 
peut  s'ajouter,  donne  parfois  le  change  en  éveillant  dans  l'esprit  du  médecin  toute 
autre  idée  qu'une  affection  rénale,  d'autant  plus  que  l'anasarqne  fait  alors  défaut. 
Les  évacuations,  d'abord  peu  abondantes,  deviennent  plus  tard  profuses  et 
aqueuses;  souvent  elles  sont  blanchâtres,  plus  rarement  verdàtres,  glaireuses  ou 
sanguinolentes  ;  elles  sont  accompagnées  de  coli  pies  ou  de  ténesme,  pour  peu 
que  le  rectum  prenne  part  à  l'altération.  Cet  état,  qui  rappelle  celui  de  la  dvsen- 
terie,  ne  s'observe  toutefois  que  dans  la  période  avancée  de  l'altération  rénale  ;  du 
reste,  les  matières  excrémeutitielles  rendues  dans  ces  conditions  contiennent  une 
certaine  quantité  d'urée  ou  de  carbonate  d'ammoniaque,  provenant  de  la  décom- 
position de  cette  substance,  qui  se  rencontre,  comme  on  le  sait  depuis  les  inté- 
ressantes recherches  de  Cl.  Bernard  et  de  Barres^Ylll,   dans  les  déjections  des 
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animaux  auxquels  on  a  pratiriué  l'ablation  des  reins.  Par  conséquent,  il  n'est  pas 
douteux  que  l'urée,  non  excrétée  par  ces  organes,  ne  s'accumule  dans  le  sang  et 
ne  se  trouve  éliminée  par  les  muqueuses  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Il  resterait 
à  savoir  dans  quelle  proportion  ces  muqueuses  parviennent  à  débarrasser  l'or- 
ganisme des  autres  matières  extractives  de  rnrine,et  principalement  de  l'a- 
cide urique.  Si  elles  sont  abondantes,  les  évacuations  mettent  les  malades  à  l'abri 
de  l'infiltration  œdémateuse  ;  mais  lorsque  cette  infiltration  existe,  elles  la  font 
rarement  disparaître.  Ajoutons  que  ces  évacuations  peuvent  préserver  des  acci- 
dents encéplialopatbiques,  ou  du  moins  retarder  l'apparition  de  ces  accidents; 
aussi  esl-il  inopportun  et  même  dangereux  de  les  faire  cesser  complètement,  et 
surtout  trop  rapidement. 

Les  organes  cérébro-spinaux  sont,  après  les  organes  digestifs,  les  pirties  les 
plus  exposées  aux  désordres  de  l'intoxication  dite  urémique.  Les  trois  grandes 
fonctions  de  la  sensibilité,  du  mouvement  et  de  l'intelligence  peuvent  être  affec- 
tées isolément  ou  simultanément.  Les  troubles  de  la  sensibilité  se  traduisent  par 
des  sensations  de  prurit,  une  bypérestliésie  légère,  et  surtout  par  des  douleurs 
plus  on  moins  vives,  comme  névralgiques,  qui  occupent  de  préférence  les  nerfs 
péi'ipbériqnes,  et  principalement  la  brandie  sus-orbitaire.  Situées  au  niveau  des 
muscles  ou  des  articulations,  ces  douleurs  sont  facilement  prises  pour  des  dou- 
leurs rbumalismales  et  peuvent  induire  le  médecin  en  erreur.  Au  lieu  de  dou- 
leurs, les  malades  accusent  parfois  une  pesanteur,  une  lourdeur  de  tête,  une  cé- 
plialée  plus  ou  moins  vive,  qu'ils  localisent  à  la  région  frontale  ou  encore  à  la 
région  occipitale,  et  qui  peut  être  assez  intense  pour  leur  arracber  des  cris.  Dans 
quekjues  cas,  plus  violente  la  nuit  que  le  jour,  cette  cépbalée  produit  l'insomnie 
et  éveille,  cbez  le  médecin,  l'idée  d'une  céphalée  syphibtique.  J'ai  vu  plusieurs 
malades  chez  lesquels  cette  erreur  avait  été  commise.  Souvent  aussi  la  céphalée 
urémique  est  intermittente  et  revêt  assez  bien  les  caractères  d'un  accès  de  mi- 
graine, oti  rien  ne  manque,  pas  même  le  vomissement.  Ce  symptôme,  parfois 
l'un  des  premiers  dont  se  plaignent  les  malades,  peut  également  tromper  le 
médecin;  à  l'exemple  que  j'en  ai  donné  plus  haut,  je  dois  ajouter  celui  d'un 
de  mes  maîtres  qui,  pendant  des  années,  a  souffert  d'une  céphalée  n'ayant  sans 
doute  d'autre  cause  qu'une  lésion  scléreuse  des  reins. 

Les  désordres  du  mouvement  sont  de  deux  ordres  :  convulsifs  ou  paralytiques. 
Les  accidents  convulsifs  sont  de  beaucoup  les  plus  iréquents  ;  ils  se  montrent  sous 
forme  d'accès  éclamptiques  survenant  à  des  intervalles  de  temps  plus  ou  moins 
rapprochés,  plusieurs  semaines,  des  mois  ou  même  une  année,  et  présenlent  la 
plus  grande  ressemblance  avec  une  attaque  d'épilepsie  ;  ils  se  produisent  à  une 
période  déjà  avancée  de  l'alfection  l'énale,  et  entraînent  souvent  la  mort.  Plus 
rarement  les  malades  éprouvent  des  soubresauts  dans  les  membres,  ou  des  se- 
cousses analogues  à  des  secousses  électriques,  un  tremblement  des  membres  ;  dans 
quelques  cas,  ils  sont  paralysés  du  mouvement  d'un  bras  ou  d'une  jambe,  avec 
embarras  de  la  parole,  tendance  aux  pleurs  et  affaiblissement  intellectuel.  Mais  ces 
derniers  accidents  nous  ont  paru  se  rattacher  à  des  lésions  des  artères  cérébrales 
au  moins  autant  qu'à  une  intoxication  urémique  ;  nous  les  avons  observés  unique- 
ment chez  des  goutteux. 

On  voit  enfin  des  individus  jouissant  d'une  bonne  santé  apparente  être  pris  tout 
a  coup,  à  la  suite  d'un  excès  ou  de  fatigues  corporelles,  d'accidents  apoplecti- 
formes  qui  ont  pu  faire  songer,  soit  à  une  hémorrhagie  cérébrale,  soit  à  un  em- 
poisonnement par  l'opium.  Ces  malades  succombent  Je  plus  souvent  dans  le  coma 
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après  un  ou  plusieurs  jours.  11  est  d'autres  malades  chez  lesquels  l'intoxication 
se  traduit  par  un  délire  et  un  ensemble  phénoménal  qui  n'est  pas  sans  analogie 
avec  celui  que  détermine  la  méningite  y  compris  la  coniraction  de  la  pupille. 
Cette  forme  de  l'intoxication  urémique  est  relativement  très-rare.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  forme  dite  dyspnéique,  qu'il  faut  toujours  attribuer  à  un  déi^ordre 
de  l'innervalion.  Caractérisée  quelquelois  par  une  dyspnée  progressive,  cette 
forme  se  révèle,  dans  d'autres  circonstances  ,  par  des  phénonièncs  qui  ont  la  plus 
grande  ressemblance  avec  une  attaque  d'asthme  véritable,  car,  comme  cette  der- 
nière, ils  peuvent  apparaître  tout  à  coup,  revêtir  le  type  intermittent,  et  provo- 
quer les  mouvements  respiratoires  les  plus  intenses;  mais,  contrairement  à 
l'asthme  ordinaire,  ils  sont  quelquefois  accompagnés  on  suivis  de  vomissements. 
Notons  que  l'attaque  d'urémie,  qu'elle  se  révèle  par  des  phénomènes  apoplecti- 
ques, convulsifs  ou  dyspnéiqiies,  est  accompagnée  d'un  abaissement  de  un,  deux 
degrés  centigrades  au  plus  de  la  température  générale  du  corps.  Ci'tte  algidité, 
dans  laquelle  succombent  assez  généralement  les  malades,  est  un  excellent  signe 
qui  souvent  permet  de  différencier  les  accidents  urémiques  de  ceuv  qui  se  lient 
à  des  lésions  matérielles  des  centres  nerveux  (Bourneville,  Etudes  cliniques  et 
ihermomeïriques  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  Paris,  1875). 

d.  Les  troubles  fonctionnels  directement  liés  à  l'altération  des  reins  ne  sont 
pas  les  seuls  que  l'on  observe  dans  le  conrs  de  la  néphrite  sclérensc  diffuse;  il 
en  est  d'autres  qui,  pour  avoir  une  relation  plus  éloignée  avec  cette  altération, 
ne  méritent  pas  moins  de  nous  intéresser;  il  faut  les  étndier  dans  les  vaisseaux 
et  dans  le  cœur.  Affectées  de  sclérose  avec  dégénérescence  atliéiomuteuse,  les 
artères  cérébrales  sont,  plutôt  que  l'intoxication  urémique,  le  point  de  départ 
d'éblouissements,  d'étourdissements  et  de  vertiges,  qui  surviennent  surtout 
quand  le  malade  vient  à  se  baisser.  Jointe  à  la  tension  exigérée  du  sang,  cette 
altération  du  système  artériel  encéphalique  est  sans  doute  la  cause  des  hémor- 
rhagies  cérébrales  plus  on  moins  abondantes,  et  souvent  mortelles,  qui  se  pro- 
duisent dans  le  cours  de  la  néphiite  scléreuse.  Sur  trente  cas  qui  me  sont  person- 
nels, cette  hémorrhagie  a  été  suivie  sept  fois  d'une  mort  rapide.  Des  désordres 
divers  se  rattachent  aux  altérations  de  l'aorte  et  de  ses  branches  collatérales. 
Les  hémorrhagies  du  poumon,  presque  aussi  communes  que  les  hémorrhagies 
cérébrales,  sont  le  résultat  vraisemblable  des  lésions  des  artères  bronchiques  ou 
de  l'artère  pulmonaire,  auxquelles  s'ajoute  l'augmentation  de  la  tension  du  sang 
dans  le  système  artériel  du  poumon  ;  mais  il  est  possible  aussi  qu'elles  soient,  dans 
quelques  cas,  sous  la  simple  dépendance  de  l'altération  du  sang.  Les  épistaxis, 
relativement  fréquentes  en  pareil  cas,  sont  évidemment  liées  à  cette  altération. 

L'artère  splénique  retrécie,  conduit  à  la  diminution  du  volume  de  la  rate, 
tandis  que  les  altérations  de  l'aorte  et  de  ses  branches  modifient  les  conditions  de 
la  circulation,  augmentent  la  tension  du  sang  et  déterminent  par  cela  même  des 
changements  importants  dans  l'état  du  cœur,  qui  s'hypertrophie.  La  fréquence  de 
l'hypertrophie  du  muscle  cardiaque  dans  la  maladie  brightique  est  vivement  dis- 
cutée. Tandis  que  Bright  l'a  constatée  52  fois  sur  100,  Rayer  avoue  que  les 
exemples  d'hypertrophie  du  cœur  sans  autre  altération  de  cet  organe  ou  des 
poumons  sont  très-rares.  Christison  partage  l'opinion  de  Bright,  et,  suivant 
Frericlis,  l'hypertrophie  cardiaque  précéderait  le  plus  souvent  la  maladie  des 
rems,  et  en  deviendrait  la  cause  occasionnelle.  Cette  divergence  d'opinions  résulte 
évidemment  de  la  confusion  établie  entie  les  différents  genres  d'altération  rénale 
groupés  à  tort  sous  la  dénomination  de  maladie  de  Bright.  Effectivement,  si  je  fais 
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appel  à  mon  observation,  je  remarque  que  celle  hypertrophie  fait  défaut  dans 
tous  les  cas  où  la  lésion  rénale  est  limitée  aux  épilhéliums,  et  qu'elle  est  pour 
ainsi  dire  constante,  du  moins  au  boul  d'un  certain  temps,  dans  ceux  oii  le  tissu 
conjonctivo-vasculaire  est  primitivement  affecté,  puisqu'elle  existe  15  fois  sur 
18  cas.  Ces  quelques  faits  exceptionnels  sont  insuffisants  pour  infirmer  la  théorie 
suivant  laquelle  l'hypertrophie  cardiaque  résulterait  dune  augment.tlion  de  pres- 
sion dans  le  système  circulatoire.  Car  nous  avons  vu  manquer  celle  hypertrophie 
surtout  lorsque  la  fibre  musculaire  du  cœur  était  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse,  ou  que  les  artères  coronaires  étaient  rétrécies.  L'augmentation  de  vo- 
lume du  cœur,  est,  dans  l'espèce,  une  source  d'erreurs  de  diagnostic,  comme  je 
l'ai  vu  à  pliisieuis  reprises  chez  des  goutteux  que  des  médecins  éminents  trai- 
taient [our  une  simple  affection  cardiaque.  Elle  se  révèle  par  une  matité  étendue 
dans  le  sens  du  diamètre  longitudinal  et  par  une  impulsion  anormale  de  la  pointe. 
Le  choc  se  fait  sentir  dans  plusieurs  espaces  intercostaux  ;  il  a  son  maximum 
d'intensité  dans  le  cinquième  ou  le  sixième  en  dehors  du  mamelon,  à  moins  d'être 
voilé  par  un  poumon  emphysémateux.  Il  exi>te,  en  même  temps,  un  renforce- 
ment du  second  bruit,  et  le  malade  accuse  fréquemment  des  palpitations,  de  la 
dyspnée,  des  éblouissements  ou  même  des  sensations  de  vertige.  Le  pouls  est 
plein  et  d'une  dureté  telle  que  la  sensation  de  l'aitère  sous  le  doigt  a  été  com- 
parée par  Ovven-Rees  à  celle  que  donnerait  un  fil  de  fer.  La  disparit'on  de  cette 
tension  exagérée  est,  en  général,  un  indice  de  mauvais  augure  ;  c'est  qu'alors 
l'hypertrophie  cardiaque  ce>se  de  faire  compensation  à  l'obstacle  circulatoire 
causé  par  le  rétrécissement  plus  ou  moins  étendu  de  l'aire  du  système  ;inériel. 
La  coexistence  de  celte  hypertrophie  avec  des  urines  abondantes  et  légèrement 
albumineuses  constitue  l'un  des  meilleurs  signes  de  la  néphrite  atrophique. 

Un  désordre  qui  mérite  notre  attention,  surtout  à  cause  de  l'interprétation  insuf- 
fisante dont  il  me  paraît  avoir  été  l'objet,  c'est  Vamaurose.  D;'puis  la  relation  éta- 
blie par  II.  Landouzy  (mémoire  lu  à  l'Acad.  de  méd.  en  1849)  entre  ce  symjitôme 
et  la  maladie  de  Briglit,  l'amaurose  albuminurique  a  été  étudiée  avec  soin  tant  par 
les  ophlhalmologistes  que  par  les  palhologistes  (voy.  Revue,  par  Charcot,  in  Gaz. 
hebd  ,  1858,  p.  150)  ;  mais  aucun  d'eux,  jusqu'ici,  ne  paraît  avoir  soupçonné  que 
ce  trouble  visuel  est  le  résultat  de  lésions  anatomiques  difiérentes  suivant  la  nature 
de  Taltération  rénale.  Des  recfierches  personnelles  nous  ont  appris  que  les  né- 
phrites interstitielles,  principalement  celles  qui  surviennent  dans  le  cours  de 
l'intoxicalion  plombique,  sont,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  accompagnées 
d'une  amaurose  plus  ou  moins  complète,  toujours  liée,  non  pas  à  une  altération 
primitive  des  éléments  de  la  rétine,  mais  à  une  altération  scléreuse  du  nerf  optique 
et  de  la  rétine.  Nous  avons  pu  constater  à  plusieurs  reprises,  soit  par  l'exaniea 
ophllrdraoscopique,  soit  par  l'examen  analoniique,  l'existence  de  cette  altération 
qui  finit  par  amener  l'atrophie  de  la  papille  optique.  Elle  étail  très-manifeste  chez 
un  malade  que  le  docteur  Giraud-Teulon  a  bien  voulu  examiner  avec  nous  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine,  et  chez  lequel  il  n'y  avait  aucune  trace  de  taches  graisseuses, 
ce  qui  nous  fil  repousser  l'idée  d'une  néphrite  épithéli  de.  Ilutchinsou  a  observé 
que  dans  le  saturnisme  la  papille  optique  ne  présente  aucune  coloration  et  que 
l'artère  et  la  veine  centrale  sont  noliablement  diminuées  de  volume.  Ajoutons  que, 
dans  certains  cas,  la  rétine  est  le  jiége  d'ecchymoses  ou  de  petites  hémonliagies 
résultant  d'un  état  de  compression  ou  d'altération  vasculaire. 

Généralement,  les  malades  accusent  une  faiblesse  progressive  de  la  vue,  avec 
des  états  stationnait  es  plus  ou  moins  prolongés  :  au  début,  ils  distinguent  encore 
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les  objets  assez  fins  et  des  caractères  d'une  moyenne  grosseur  ;  plus  tard,  la  per- 
ception cesse  d'avoir  lieu  à  une  certaine  distance.  Un  de  nos  malades,  atti'int 
d'intoxication  saturnine,  suivi  pendant  plus  d'une  année,  finit  par  ne  plus  pouvoir 
■•  déchiffrer  les  caractères  les  plus  fins  du  caliier  de  visite,  mais  il  lisait  les  carac- 
tères moyens,  en  sorte  que  le  désordre  n'avait  eu  qu'une  marche  lente  et  tout  à 
fait  chronique,  ce  qui  est  la  règle.  Ainsi  la  vue  peut  être  plus  ou  moins  alïaiblie, 
mais  elle  n'est  jamais  complètement  éteinte. 

L'audition  est  conservée,  cependant,  Schwarize  a  observé  dans  un  cas  de  ma- 
ladie de  Biight  avec  hypertrophie  du  cœur,  une  hémorrliagie  de  la  caisse  du 
tympan  coïncider  avec  une  retinité  apoplectique  double.  [Arcliiv.  f.  Olirenheilk, 
tl  IV,  1868). 

La  description  qui  précède  se  rapporte  plus  spécialement  à  la  né|)hnt'.:  diffuse 
survenant  dans  le  cours  d'une  intoxication  plonibique  ou  de  la  goutte.  Dans  les 
cas  où  la  néphrite  se  lie  à  une  modification  congénitale  ou  acquise  de  l'aorte, 
sinon  du  système  artériel  tout  entier,  et  paraît  se  développer  uniquement  sous 
l'influence  de  la  tension  exagérée  du  sang  dans  le  système  artériel,  les  reins, 
siège  d'une  induration  considérable,  sont  notablement  diminués  de  volume,  sou- 
vent plus  petits  et  moins  granuleux  que  les  reins  des  goutteux  et  des  saturnins  ; 
histologiquement,  ils  présentent  les  mêmes  altérations.  Les  lésions  secondaires 
ne  diffèrent  pas  de  ce  qu'elles  sont  dans  la  forme  précédente  ;  toutefois,  les  rétines 
n'étaient  pas  altérées  dans  les  cas  que  nous  avons  pu  observer,  et  les  cartilages 
articulaires  n'étaient  pas  incrustés  de  sels  uraliques.  L'aorte,  dont  le  calibre 
était  relativement  très-étroit  et  dont  les  parois  étaient  amincies,  sans  autre  alté- 
ration de  structure,  parut  être  le  point  de  départ  de  l'altération  rénale;  ce  vais- 
seau, dans  un  cas  qui  nous  est  personnel,  présentait  une  circonférence  de  4  cen- 
timètres et  demi  au  niveau  de  la  région  dorsale.  La  néphrite  scléreuse  survenant 
dans  ces  conditions  se  rencontre  spécialement  chez  dos  personnes  jeunes,  plus  fré- 
quemment psut-être  chez  des  femmes  qui  penJant  longtemps  ont  paru  soull'rir 
ai  phénomènes  attribués  à  la  chlorose,  alors  qu'd  s'agis>ait  simplement  de 
désordres  consécutifs  à  une  organisation  spéciale  du  système  artériel. 

Marche.  Envisagée  au  point  de  vue  clini  jue,  la  néphrite  proliférative  diffuse 
présente  trois  phases  ou  périodes,  qui  sont  la  période  préalbuminurique.  la  période 
simplement  albuminurique  et  la  période  urémique.  Tension  artérielle  exagérée  et 
polyurie  sont  les  principaux  phénomènes  de  la  première  de  ces  phases,  dans  la- 
quelle l'albuminurie  fait  défaut.  L'existence  de  ce  symptôme  indépendamment  de 
tout  désordre  urémique,  et  souvent  aussi  des  troubles  visuels,  caractérisent  la  se- 
conde de  ces  phases,  dans  laquelle  se  révèle  l'hypertrophie  cardiaque.  Les  divers 
accidents  rattachés  à  l'intoxication  par  l'urée  ,  tels  que  céphalée  ,  dyspnée,  con- 
vulsions épileptiformes,  coma,  appartiennent  à  la  troisième.  Ce  n'est  pas  le  lieu 
de  revenir  sur  ces  divers  accidents,  mais  il  importe  de  savoir  que  telle  est  la  marche 
de  la  néphrite  diffuse  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  quand  on  parvient  à 
la  diagnostiquer  assez  tôt.  Si  certains  auteurs  ont  pu  croire  que  cette  affection 
débutait  quelquefois  par  des  convulsions  ou  par  quelque  autre  symptôme  urémique, 
c'est  uniquement  parce  que  les  phénomènes  précurseurs  leur  avaient  complète- 
ment échappé  ;  rien  n'est  facile,  en  effet,  comme  de  méconnaître  la  néphrite  dif- 
fuse, même  dans  sa  période  albuminurique. 

Durée.     La  néphrite  scléreuse  a  une  durée  toujours  longue,  et  sous  ce  rap- 
port, comme  à  beaucoup  d'autres  points  de  vue,  elle  mérite  d'être  séparée  des 
autres  altérations  rénales  avec  albuminurie.  Il  est  recoimu,  en  effet,  par  les 
DICT.  ESC.  3°  s.  lU.  14 
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observateurs  habitués  à  diognostiqiei-  cette  alfection,  que  son  évolution  est  des 
plus  lentes  et  que  sa  durée  se  compte  par  années.  Il  m'est  arrivé  de  suivre  pendant 
longtemps  des  malades  qui  en  étaient  atteints,  et  je  n'hésite  pas  à  dire  que  cette 
néphrite  peut  durer  depuis  trois  jusqu'à  dix  ans  et  plus.  Dickinson  prétend  qu'elle 
se  prolonge  pendant  quinze  et  vingt  ans.  Il  est  commun  d'ailleurs  de  rencontrer, 
tant  dans  la  pratique  hospitalière  que  dans  la  pratique  civile,  des  individus  qui  se 
croient  en  état  de  parfaite  santé,  bien  qu'ils  soient  atteints  de  cette  affection  ; 
j'ai  ainsi  plusieurs  malades  que  je  suis  avecle  plus  grand  intérêt. 

Terminaison.  Lorsque  la  néphrite  proliférative  est  peu  prononcée,  ce  que 
révèlent  le  peu  de  développement  de  l'hypertrophie  cardiaque  ,  une  polyurie  peu 
considérable  et  une  albuminurie  intermittente,  on  peut  espérer  la  terminaison  fa- 
vorable de  cette  affection.  Pourtant,  je  dois  noter  qu'il  n'est  à  ma  connaijsance 
aucun  fait  bien  authentique  de  la  guérison  définitive  d'une  néphrite  hée  à  la  goutte 
ou  au  saturnisme  ;  aussi,  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  la  terminaison  est-elle 
ponr  ainsi  dire  fatale.  Celle-ci,  lorsqu'elle  n'est  pas  provoquée  par  une  maladie  in- 
tercurrente, est  généralement  causée  par  l'intoxication  à  laquelle  donne  lieu  l'in- 
suffisance de  la  sécrétion  urinaire;  plus  rarement  elle  est  due  à  une  complication. 
Le  malade,  dont  la  santé  générale  s'était  soutenue  jusque-là,  s'amaigrit  et  dépérit 
d'une  façon  continue  ;  mais  il  est  rare  qu'il  finisse  par  le  fait  d'un  épuisement 
général.  Souvent,  a[irès  avoir  éprouvé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  une 
cé|ihalée  quelquefois  très-violente,  il  est  pris  d'une  dppnée  intense,  d'accès  sem- 
blables aux  accès  d'asthme  nerveux,  de  convulsions  épileptiformes,  ou  bien,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  fréqtient,  il  tombe  dans  le  coma  et  succombe.  Dans  certains 
cas,  la  mort  peut  être  rapide  ou  subite;  un  malade  que  je  soignais  à  la  Maison 
municipale  de  santé,  venait  de  sortir  dans  la  cour,  au  soleil,  lorsqu'il  s'affaissa 
tout  à  coup,  il  était  mort.  Il  importe  que  le  médecin  soit  bien  pénétré  de  ces 
modes  de  terminaison,  d'autant  plus  qu'il  est  en  son  pouvoir  de  les  retarder  dans 
maintes  circonstances,  soit  en  prévenant  l'apparition  des  accidents,  soit  en  les 
combattant  par  une  médication  énei  gique. 

Une  malade  atteinte  de  néphrite  goutteuse  depuis  plusieurs  années  était  tombée, 
après  trois  attaques  éclamptiqnes  survenues  en  l'espace  de  deux  ans,  dans  un  état 
d'anémie  et  d'épuisement  tulleû^ent  consiilérable  qu'elle  pouvait  à  peine  marcher. 
Il  lui  était  impossible  de  digérer  les  aliments  sohdes,  car  elle  les  vomissait  imman- 
quablement au  bout  d'un  certain  temps.  Je  la  soumis  à  un  régime  exclusivement 
lacté,  et  sous  cette  influence  les  vomissements  cessèrent  et  la  malade  parvint  à  se 
nourrir.  Cependant,  elle  ne  tarda  pas  à  être  prise  d'un  accès  de  dyspnée  urémique 
qui  se  termina  par  des  vomissements,  mais  qui  faillit  l'emporter.  Averti,  par  l'ap- 
parition d'une  cé]jhalée  plus  ou  moins  intense,  de  l'imminence  de  nouveaux  acci- 
dents, je  parvins  à  éviler  tout  désordre  eu  administrant  à  cette  malade  un  lavement 
purgatif,  toutes  les  fois  qu'elle  se  plaignait  de  maux  de  tète.  Ce  régime  ,  qui 
m'avait  fort  bien  réussi  pendant  six  mois,  ayant  été  négligé,  la  malade,  sans 
avoir  rien  présenté  de  nouveau,  fut  atteinte  tout  à  coup  de  convulsions  épilepti- 
formes et  succomba  dans  l'espace  de  deux  heures.  Ce  fait  n'est  pas  le  seul  à  ma 
connaissance  où  la  terminaison  fatale  de  la  néphrite  diffuse  ait  été  retardée  par  une 
médication  appropiiée.  Je  pourrais  en  citer  plusieurs  autres,  car  bien  souvent  j'ai 
appelé  sur  ce  point  l'attention  de  mes  élèves  et  porté  un  pronostic  grave  qui  n'a 
généralement  pas  tardé  à  se  vérifier.  11  est  facile  de  comprendre  que,  la  mort 
étant,  dans  ces  conditions,  non  pas  le  fait  direct  de  la  lésion  malérielle,  mais 
le  résultat  d'une  intoxication  par  rétention  de  produits  excrémentitels,  Tinter- 
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vention  médicale  puisse  être  de  la  plus  grande  efficacité.-  II  n'en  est  plus  ainsi 
dans  les  difrérentes  circonstances  oii  des  lésions  anatomiques  diverses  viennent 
s'ajouter  à  la  néphrite  scléreuse  et  hâter  sa  terminaison. 

Parmi  les  lésions  matérielles  qui  peuvent  mettre  en  danger  la  vie  des  malades 
atteints  de  néphrite  interstitielle,  l'hémorrliagie  cérébrale  se  place  en  première 
ligne.  Cette  complication,  dont  nous  avons  indiqué  la  fréquence,  est  l'une  de  celles 
que  l'on  doit  le  plus  redouter,  car  elle  est  presque  inéviiablement  suivie  de  la 
mort  au  hout  d'un  temps  quelquefois  très-court.  Les  indimniations des  poumons 
et  des  membranes  séreuses  sont  des  complications  plus  rares,  et  en  général 
moins  graves,  excepté  la  pneumonie  et  la  péricardile,  qui  sont  presque  toujours 
mortelles.  Quant  aux  épistaxis,  elles  menacent  peu  la  vie  des  malades,  puisqu'il 
€st  géiiéialement  facile  de  les  arrêter  ;  elles  n'en  constituent  pas  moins  un  signe 
pronostique  d'un  mauvais  augure. 

Diagnostic.  Le  diagnosiic  de  le  néphrite  scléreuse  diffuse  comprend  plusieurs 
points  :  1°  reconnaître  l'affection  des  reins,  la  distinguer  des  autres  altéralions  du 
même  organe,  ce  qui  constitue  le  diagnostic  du  genre;  2°  rechercher  la  cause  de 
cette  affection,  ce  qui  constitue  le  diagnostic  de  l'espèce. 

Aucune  affection  des  reins  no  prête  plus  à  des  erreurs  de  diagnostic  que  l'alté- 
ration eu  question;  je  suis  à  même  de  pouvoir  le  dire,  car  depuis  quinze  ans  que 
mon  attention  a  été  appelée  sur  cetle  forme  de  la  maladie  de  Biight,  j'ai  en  l'oc- 
casion de  constater  un  grand  nombre  de  ces  erreurs,  tant  à  l'hôpital  que  dans  la 
pratique  civile,  et  cela  bien  souvent  de  la  part  des  médecins  les  plus  distingués. 
Je  ne  ferai  pas  l'énuraération  de  tous  les  faits  qui  sont  à  ma  connaissance  ;  il  me 
suffira  de  dire  que  le  diagnostic  porté  en  pareil  cas  a  été  le  plus  souvent  :  cancer 
de  l'estomac,  entérite  chronique,  affection  cardiaque;  dans  quelques  cas,  méningite 
on  ramollissement  cérébral,  épilepsie,  asthme,  migraines,  cé[)halée  syphilitique,  et 
même  [>htliisie  pulmonaire,  à  cause  du  dépérissement  et  de  la  bronchite,  ou  encore 
cystite  et  calculs  vésicaux  lorsqu'il  existait  des  besoins  fréquents  et  douloureux 
d'uriner.  Chez  une  personne  où,  par  suite  d'une  déviation  de  la  colonne  vertébrale, 
le  foie  débordait  les  côtes,  la  dyspepsie,  l'anémie  et  le  dépérissement  conduisirent 
un  médecin  éminent  de  province  à  diagnostiquer  une  affection  du  foie  sur  la  nature 
de  laquelle  il  ne  s'était  pas  expliqué.  Gipendant,  la  malade  avait  eu  antérieurement 
deux  attaques  éclamptiques,  et  ses  urines  donnaient  lieu  à  un  précipité  albumineux  ; 
mais  elles  n'avaient  pas  été  examinées.  Dans  beaucoup  de  circonsatnces,  enfin,  il 
n'est  porté  aucun  diagnostic  précis,  l'absence  d'oedème  fait  négliger  l'examen  des 
urines,  et  le  médecin,  impuissant,  assiste  au  dépérissement  et  à  l'agonie  de  son 
malade,  sans  pouvoir  se  rendre  compte  de  son  état. 

Le  diagnostic  de  la  néphrite  proliférative  difluse  n'offre  cependant  de  difficultés 
réelles  que  dans  la  période  préalbuminurique,  car  si  cette  période  peut  être  soup- 
çonnée ou  prévue  lorsque  chez  des  individus  goutteux  ou  saturnins  il  existe  de 
la  polvui'ie,  des  palpitations  et  une  forte  tension  du  sang  dans  le  système  artériel, 
il  l'aut  bien  avouer  qu'elle  ne  peut  être  sûrement  diagnostiquée.  11  n'en  est  plus 
de  même  dans  les  périodes  suivantes,  oià  le  médecin,  se  trouve  mis  sur  la  voie  d'une 
altération  rénale  par  différents  symptômes,  tels  que  céphalée,  migraine,  palpita- 
tions, cssoulflement,  vomissements,  diarrhée,  anémie,  dépérissement  général. 
L'albuminurie  une  fois  constatée  {vojj.  dans  ce  dictionnaire  le  remarquable  article 
ALBUMINURIE  du  professeur  Gnbler),  il  reste  h  chercher  si  elle  se  rattache  Lien  à 
une  altération  des  reins,  ou  si  elle  n'est  pas  l'effet  d'un  simple  désordre  nerveux. 
Souvent,  en  présence  de  malades  albuniinuriques  accusant  une  céphalée  plus  ou 
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moins  vive,  des  étourdissements  ou  encore  des  attaques  convulsives,  des  palpita- 
tions désordonnées  et  une  dyspnée  intense  sans  altération  appréciable  des  pou- 
mons, la  question  se  pose  de  savoir  si  on  a  affaire  à  une  altération  de  l'encéphale 
(tumeur)  ou  à  une  alfection  primitive  des  reins.  J'ai  vu  les  médecins  les  plus 
expérimentés  hésiter  en  pareil  cas,  ou  plutôt  diagnostiquer  des  affections  céré- 
brales et  jusqu'à  des  thromboses  et  des  embolies  cardiaques.  Un  exemple  de  ce 
"enre  qui  m'a  vivement  frappé  est  celui  d'un  maître  qui  a  eu  toute  mon  affection. 
Un  jour  oià  j'entrais  chezlui,  il  me  demanda  de  l'ausculter  avec  soin,  car,  me  dit-il, 
j'ai  une  irrégularité  surprenante  dans  les  baltemeuts  du  cœur  et  dans  le  pouls,  et 
on  a  paru  croire  hier  que  cette  irrégularité  était  la  conséquence  d'un  caillot  occu- 
pant le  cœur  gauche.  Mon  premier  mouvement  fut  de  le  rassurer  et  de  lui  prouver 
que  ce  phénomène  si  singulier  tenait  à  l'insuffisance  rénale  :  il  était  légèrement 
albuminuriqne  depuis  plusieurs  années,  et  déjà  il  a\ait  eu,  à  plusieurs  reprises, 
des  convulsions  épileptiformes;  d'ailleurs,  à  part  l'irrégularité  des  battements, 
l'auscultation  ne  révélait  aucun  désordre  matériel  du  côté  du  cœur. 

Pour  arriver  à  un  diagnostic  certain  en  pareil  cas,  il  importe  d'être  fixé  sur  la 
nature  et  l'évolution  de  l'albuminurie  nerveu-e,  c'est-à-dire  l'albuminurie  liée  à 
un  simple  trouble  fonctionnel  ou  à  un  désordre  matériel  de  l'encéphale,  et  notam- 
ment de  la  région  bulbaire.  Malheureusement,  il  existe  sur  ce  point  des  données 
fort  incomplètes,  car  depuis  que  le  professeur  Cl.  Bernard  est  parvenu  à  produire 
l'alhuminurie  par  la  piqûre  d"un  point  déterminé  du  quatrième  ventricule,  il  n'a 
été  rapporté  aucune  observation  clinique  établissant  d'une  façon  certaine  l'existence 
d'une alhimiinurie  persistante  par  le  lait  d'un  simple  désordre  nerveux,  sans  alté- 
ration de  structure  des  reins  ;  c'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  l'examen  même  des 
travaux  qui  ont  eu  lieu  sur  la  matière  {Voy.  Hjmon  (de  la  Sarthe),  Étude  névro- 
sique  de  V albuminurie.  Gaz.  méd.,  1861  ;  Leroux,  De  V Albuminurie  dans  ses 
relations  avec  les  affections  nerveuses,  thèse  de  Paris,  18C7;  Th.  Laycock,  Are 
Morbid  Fnnctionn.  States  of  thecerebellum,  medulla  ohlongata  and  spinal  Cord 
Causes  of  Albuminuria  and  BrighCs  Diseuse?  Med.  Times  and  Gaz.  July  12 
1873,  p.  50;  Poincarré,  Leçons  sur  la  physiologie  normale  et  path.  du  sys- 
tème nerveux,  Paris,  1873).  Par  conséquent,  à  part  les  cas  d'albuminurie  passa- 
gère accompagnée  ou  non  de  glycosurie,  de  salivation  exagérée,  ou  de  paralysies 
localisées  de  quelques-uns  des  nerfs  encéphaliques,  on  doit  rejeter  1  hypothèse 
d'une  albuminurie  purement  nerveuse.  Celle-ci  d'ailleurs,  dans  la  supposition  oii 
elle  pourrait  constituer  un  état  pathologique  sérieux,  se  distinguerait  de  l'albumi- 
nurie organique  pai'  le  passage  dans  l'urine  des  substances  odorantes  et  par  l'absence 
d'hypertrophie  cardiaque. 

L'affection  rénale  une  fois  reconnue,  il  faut  se  demander  quelle  est  la  nature  de 
la  lésion  qui  produit  l'albuminurie.  L'état  latent  du  début,  la  lenteur  de  l'évolu- 
tion, l'absence  d'œdème  ou  l'existence  d'un  œdème  peu  considérable,  passager,  la 
faible  quantité  de  l'albumine  rencontrée  dans  l'urine,  la  polyurie,  l'hyperlrophie  du 
cœur,  telles  sont  les  diverses  circonstances  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic 
de  la  néphrite  scléreuse,  éclairée  d'ailleurs,  dans  certains  cas,  par  l'état  atro- 
phique  des  rétines  et  des  nerfs  optiques.  Plus  loin,  nous  verrons  comment  il  est 
possible  de  distinguer  cette  altération  des  autres  affections  brightiques.  La 
néphrite  scléreuse  diagnostiquée,  il  est  utile,  au  point  de  vue  des  indica- 
tions thérapeutiques,  de  connaître  sa  cause;  pour  cela,  il  importe  d'être  ren- 
seigné sur  les  conditions  hygiéniques,  l'âge  et  les  affections  antérieures  du 
malade.  En  tenant  compte  de  tous  ces  éléments,  il  sera  le  plus  souvent  possible 
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de  remonter  à  la  scurce  do  l'altoralion  des  reins  et  d'arriver  au  diagnostic  de 
l'espèce. 

Pronostic.     Il  serait  téméraire  de  soutenir  que  la  néphrite  interstitielle  e* 
toujours  fatale;  cependant,  si  on  remarque  que  cette  affection  est  ia  manifestation 
habituelle  d'un  état  morbide  général  et  qu'elle  a  pour  canictèrc  un  processus 
inflammatoire  qui  tend  à  peu  près  invariablement  à  l'organisation,  on  ne  peut 
avoir  qu'un  faible  espoir  d'arrêter  sa  marche  progressive.  Le  pronostic  de  cette 
sclérose,  comme  celui  de  la  cirrhose  hépatique,  est  donc  des  plus  sérieux,  car,  si 
€lle  ne  s'arrête  dès  sa  première  période,  elle  se  termine  constamment  par  la 
mort.  Heureusement,  cette  terminaison  n'a  lieu  qu'au  bout  d'un  certain  nombre 
d'années.  Rare  et  toujours  accidentelle  dans  les  premières  phases  de  la  maladie, 
elle  survient  seulement  lorsqu'une  partie  du  rein  est  transformée  en  tissu  de  ci- 
■catrice  et  que,  par  suite,  les  épilliéliums  sécréteurs  de  cet  organe  sont  altérés.  Les 
recherches  de  lleidenhain  [voij.  physiologie  du  rein)  ayant  montré  que  les  tubes 
contournés  sont  très-probablement  destinés  à  l'élimination  des  principes  excré- 
meutitiels  de  l'urine,  on  comprend  que  ces  principes  ne  soient  plus  excrétés  à  une 
certaine  période  de  l'altération,  puisque  la  région  du  rein  au.  se  rencontrent  ces 
tubes  est  particulièrement  affectée,  et  qu'd  en  résulte  une  rétention  de  ces  pro- 
duits dans  le  sang,  et  finalement  une  intoxication  qui  tue  le  malade.  Une  cé/dia- 
lée  petsii^laiite  e:^t  déjà  un  indice  de  l'existence  de  cette  intoxication;  mais  la 
diminution  de  la  sécrétion  uriuaire,  et  surtout  la  disparition  dos  vomissements  et 
•d'une  diarihée  ancienne,  doivent  faire  redouter  l'apiiarition  de  syu)ptômes  con- 
vulsifs  et  comateux  pouvant  mettre  l'existence  en  danger  ou  entraîner  une  mort 
rapide.  Il  en  est  de  même  des  hémoirhagies  externes   et  principalement  des 
épistaxis,   indépendamment  du  danger  que  peut  causer  wne  perte  de  sang  un 
peu  considérable;  pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'urémie  peut  apparaître 
sans  avoir  été  précédée  de  symptômes  spéciaux. 

Les  hémorrhagies  cérébrales  qui  surviennent  dans  ces  conditions  sont  de  la  plus 
grande  gravité;  quant  aux  affections  phlogmasiques,  telles  que  pneumonie, 
pleurésie,  péricardite,  etc.,  pour  être  moins  redoutables  que  les  accidents  urémi- 
ques  et  les  hémorrhagies,  elles  n'en  sont  pas  moins  des  complications  sérieuses  et 
dangereuses.  Un  état  de  dépérissement  avancé,  une  anémie  profonde  et  la  réap- 
parition fréquente  des  phénomènes  nerveux  de  l'urémie,  sont  des  symptômes  qui 
indiquent  une  mort  à  courte  échéance. 

Étiologie  et  pathogénie.  La  néphrite  proliférative  diffuse  s'observe  à  tous  les 
âges  de  la  vie.  Relativement  rare  chez  les  jeunes  enfants,  elle  se  rencontre  quel- 
quefois chez  les  adolescents  et  dans  l'âge  adulte;  elle  est  le  plus  commune  entre 
trente  et  cinquante  ans.  Chez  les  viedlards,  elle  est  assez  fréquente  et  coexiste 
presque  toujours  avec  une  altération  généralisée  du  système  artériel.  Cette 
-affection  est  quelquefois  héréditaire,  mais  en  général  d'une  façon  indirecte,  par 
exemple  dans  les  cas  oiî  elle  est  accompagnée  de  lésions  artérielles,  et  aussi  dans 
ceux  où  elle  est  une  manifestation  de  la  goutte.  Les  influences  hygiéniques  qui 
peuvent  favoriser  son  développement  ont  été  peu  étudiées  ;  les  maladies  qui  lui 
donnent  naissance  sont  assez  bien  connues,  ce  sont  :  la  goutte,  le  saturnisme, 
plus  rarement  le  rhumatisme  articulaire. 

L'ulfluence  de  la  goutte  sur  la  production  de  celte  néphrite  a  été  signalée 
par  les  médecins  anglais,  et  principalement  par  Todd  et  Garrod.  J'ai  eu  plu- 
sieurs fojs  l'occasion  d'observer,  dans  le  cours  de  cette  maladie,  l'existence  de 
l'albumiimrie,  et  dans  quelques  cas  l'autopsie  est  venue  me  renseigner  cm  les  ca- 
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ractères  de  l'affection  rénale,  qui  étaient  ceux  de  la  néphrite  scléreuse;  j'ai  vii, 
en  outre,  le  descendant  d'une  mère  goutteuse,  présenter  ce'tte  même  atteclion 
av;.nt  (oute  autre  manifestation  arthritique.  Sur  281  cas  de  néphrite  interstitielle 
constatés  par  l'autopsie,  Dickiiison  en  a  rencontré  27  chez  des  individus  qui  pen- 
dant la  vie  avaient  présente  les  caractères  les  moins  équivoques  de  la  goutte.  Les 
lésions  du  parenchyme  rénal  ne  diffèrent  pas  alors  de  celles  qui  viennent  d'être 
rapportées,  si  ce  n'est,  dans  quelques  cas,  parla  coexistence  d'infarctus  d'urafe  de 
soude  (Charcot  et  Goriiil,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1863, 
Lancereaux,  Atlas  d'anatomie  -pathologique,  p.  496,  pi.  54  et  5à). 

C'est  surtout  aux  médecins  français  que  l'on  doit  de  connaître  le  rappoit  exis- 
tant entre  l'intoxication  plombique  et  la  néphrite  atrophique  diffuse.  Dès  Tannée 
1861,  je  signalai  l'existence  d'une  affection  rénale  dans  deux  cas  de  saturnisme 
chronique.  En  1865,  Ollivier  {voy.  Thèse  de  Paris,  1863,  et  Archiv.  génér.  de 
med.,  t.  II,  p.  530  et  709)  chercha,  par  des  expériences  pratiquées  sur  des  ani- 
maux, à  montrer  que  le  plomb  est  éliminé  par  les  reins  et  agit  directement  sur 
ces  org:;iies  au  moment  où  il  les  traverse  ;  il  rapporta  qu'il  avait  observé,  dans  ces 
conditions,  des  lésions  des  tubes  rénaux.  Ces  expériences  répétées  par  Rosenstein 
n'ayant  pas  donné  les  mêmes  résultats,  cet  auteur  crut  devoir  nier  l'action  du 
plomb  sur  les  reins.  N'ayant  pas  expérimenté  sur  la  matière,  je  m'abstiendrai  de 
porter  un  jugement  définitif  relativement  à  l'altération  des  reins  dans  l'intoxica- 
tion aiguë  par  le  plomb  ;  mais  je  dois  reconnaître  que,  malgré  de  nombreuses  re- 
cherdics,  il  ne  m'est  pas  arrivé  de  trouver  de  ralbiunine  dans  les  urines  des 
individus  alfectés  de  saturnisme  aigu  :  telle  est  aussi  l'opinion  émise  par  mon 
collègue,  M.  Bcsiiier  dans  un  rapport  sur  la  thèse  de  M.  Ollivier  yUnion  médicale, 
nouv.  sér.,  t.  XXII,  p.  595,  1864).  Il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  le  salumisme. 
chronique,  car,  indépendanmient  des  faits  que  j'ai  publiés  en  1865  {Union  médi- 
cale, 15  décembre,  p.  51 5),  dans  le  but  de  montrer  la  relation  causale  existant 
entre  celte  intoxication  et  la  néj  hrite  interstitielle,  jo  puis  citer  aujourd'hui  plus 
de  quinze  obseï  vations  avec  preuve  anatomique  à  l'appui  de  cette  relation.  Ce  qui 
me  paraît  la  mettre  hors  de  toute  contestation,  c'est  non-seulement  la  fréquence  de 
la  néphrite  atrophique  dî\ns  l'intoxication  plombique j  mais  encore  les  caractères 
constants  de  celte  altération,  et  cela  même  dans  des  cas  on  la  mort  a  été  acciden- 
telle, comme  je  l'ai  vu,  par  exemple,  chez  deux  malades  moits  de  phlhisie  pul- 
monaire. Le  tableau  ci-dessus  (p.  214-215)  est  la  preuve  de  ce  que  j"avance. 

L'influence  du  rhumatisme  est  beaucoup  plus  restreinte,  elle  ne  paraît  se  faire 
sentir  qu'autant  que  le  système  artériel  aortique  et  rénal  se  trouve  altéré,  et  qu'il 
existe  une  augmentation  de  la  tension  du  sang  dans  ce  système.  Effectivement, 
j'ai  observé  plusieurs  l'ois,  chez  des  individus  qui  avaient  eu  des  attaques  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  un  épaississement  des  parois  avec  rétrécissement  du 
calibre  dt  s  artères  rénales  et  une  alfection  granuleuse  des  reins,  et  cela  presque 
toujours  dans  des  cas  oii  la  valVule  mitrale  avait  été  respectée.  Chez  les  vieillards 
d'ailleurs,  la  néphrite  interstitielle,  qui  est  pour  ainsi  dire  l'état  normal,  coexiste 
en  général  avec  une  lésion  du  système  artériel.  Eiifin  on  remarque  chez  quelques 
malades  un  rétrécissement  congénital  de  l'aorte  et  du  système  aricriel  qui  tout 
d'abord  se  traduit  par  des  phénomènes  de  chlorose  et  plus  tard  par  une  albumi- 
nurie avec  néphrite  scléreuse  atrophique  {voy.  le  tableau  ci-contre). 

L'abus  des  boissons  alcooliques  est  considéré  en  Angleterre  (Christison,  Johnson, 
Grainger-Stev\-art,  Ditkinson),  en  Allemagne  (Rosenstein,  etc.)  et  en  France  par 
quelques  médecins  qui  se  font  l'écho  des  opinions  des  savants  étrangers,  comme  une 
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cause  fréquente  de  lanéphriteinterïtiLielle  diffuse.  Cette  manièrede  voir,  que  j'avais 
acceptée  autrefois  (i'Oî/.  art.  Alcoolisme  de  ce  dictionnaire),  me  paraît  comj.léteraent 
inexacte.  Une  plus  longue  expérience  et  l'examen  nécroscopique  de  plusieurs  cen- 
taines d'alcooliques  m'ont  apiuis  que  l'altération  rénale  qui  survient  chez  ces  indi- 
vidus est  invariiiblemeut  la  dégénérescence  graisseuse.  Mais,  dira-t-on,  commentse 
fait-il  que  l'alcoolisme,  cause  incontestable  delacirrhose  du  foie,  ne  produisejamais 
la  sclérosedu  rein,  qui  est  une  affection  en  quelque  sorte  analogue  V  A  cette  ques- 
tion je  réponds  qu'une  grande  partie  de  l'alcool  absorbé  par  l'estomac  traverse  le 
foie  et  l'irrite  par  sa  présence,  tandis  qu'il  n'y  a  jamais  qu'une  faible  proportion 
de  cette  substance  qui  arrive  aux  reins,  puisiju'elle  a  dû  préalablement  traverser 
les  poumons  qui  eu  ont  éliminé  une  plus  ou  moins  grande  partie.  Ainsi  l'altéra- 
tion des  reins  dans  l'alcoolisme  n'est  pas  l'eifet  d'une  action  irritante  locale,  mais 
bien  la  conséquence  de  la  modification  générale  imprimée  à  l'organisme  tout  en- 
tier, modification  qui  se  traduit  surtout,  comme  on  le  sait,  par  la  dégénérescence 
stéalosique  des  tissus.  Je  tenais  à  signaler  ce  fait,  car  il  importe  de  bien  con- 
naître les  conditions  étiologiques  de  la  néphrite  atrojihique,  si  on  veut  la  préve- 
nir et  se  rendre  compte  de  sa  fréquence  relative  dans  les  différents  pays. 

Les  conditions  palhogéniques  qui  président  au  développement  de  la  néphrite 
inter>titielle  ont  été  à  peine  étudiées  ;  elles  sont  en  tout  cas  peu  connues,  et  ce- 
pendant il  y  a  lieu  de  croire  à  la  possibilité  d'arriver  à  produire  artificiellement 
cette  altération.  Un  fait  toutefois  me  ^larait  résulter  de  l'étude  comparative  des 
difierentes  espèces  de  néphrite  proliféiative  diffuse,  y  compris  la  néphrite  consé- 
cutive dont  il  sera  question  plus  loin,  c'est  la  tension  exagérée  du  sang  dans  le 
système  artériel  au  début  de  ces  affections.  Cette  tension  est  en  effet  bien  con- 
nue chez  tous  les  individus  dont  le  calibre  de  l'aorte  est  rétréci,  le  cœur  restant 
intjct,  et  on  ne  peut  douter  qu'elle  n'existe  chez  les  personnes  dont  les  reins  s'al- 
tèrent à  la  suite  d'un  obstacle  apporté  à  l'émission  des  urines.  Cette  tension  a 
d'ailleurs  été  constatée  à  l'aide  du  sphygmogrophe,  et  on  sait  qu'il  suffit  de  pra- 
tiquer sur  un  chien  la  ligature  de  l'aorte  abdominale,  au-dessous  des  artères 
rénales  (G.  Piohinson,  Med.  Chir.  Transact.,  t.  XXVI,  p.  74)  pour  produire 
l'albuminurie.  Ainsi,  il  y  a  lieu  de  croire  jusqu'à  preuve  du  contraire  qu'une  des 
conditions  pathogéniques  les  plus  importantes  de  la  néphrite  interstitielle  est 
l'augmentation  de  la  tension  sanguine  dans  le  système  aortique.  Indépendamment 
de  cette  condition,  on  peut  invoquer  une  irritation  produite  sur  les  éléments  du 
rein  par  lafiltration  d'une  urine  chargée  d'urates  de  soude  (goutte),  de  molécules 
de  plomb  (intoxication  saturnine),  par  le  contact  trop  prolongé  de  l'urine  (né 
phrite  consécutive)  ;  mais,  en  réalité,  ce  sont  là  autant  d'hypothèses,  et  nous 
laissons  à  l'avenir  le  soin  de  les  justifier  ou  de  les  réfuter. 

Traitement.  Le  traitement  de  l'affection  complexe  qui  vient  d'être  décrite 
peut  être  préventif,  curatifou  palliatif.  Le  traitement  préventif  résulte  de  la 
connaissance  que  nous  avons  de  l'étiologie  de  cette  affection.  Il  est  clair  qu'en 
préservant  les  individus  de  l'intoxication  saturnine  on  évitera  par  cela  même  la 
népbrite  qui  se  lie  à  cette  intoxication.  D'un  autre  côté,  si  on  s'attache  à  com- 
battre la  goutte  dès  son  début,  n'est-il  pas  logique  de  croire  qu'on  pourra  éga- 
lement préserver  les  goutteux  de  la  néphrite  atrophique,  affection  qui,  un  jour 
ou  l'autre,  mettra  leur  existence  en  danger?  En  somme,  prévenir  ou  combattre 
le  saturnisme  et  la  goutte,  c'est  prévenir  la  néphrite  interstitielle.  Le  traitement 
curatif  que  l'on  a  opposé  jusqu'ici  à  cette  affection  est  un  traitement  banal,  qui 
consiste  dans  l'emploi  des  émissions  sanguines  locales,  telles  que  ventouses  sca- 
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rifiées,  pointes  de  feu  appliquées  sur  la  réi^ion  lombaire,  purgatifs  divers,  etc. 
Mais,  à  la  difficulté  de  reconnaître  la  néphrite  interstilielle  assez  tôt  pour  que  ce 
traitement  puisse  être  utile,  il  faut  ajouter  que  jusqu'ici  rien  ne  prouve  son  effi- 
cacité au  pouit  de  vue  curatif,  de  l'aveu  même  des  hommes  compétents  qui  en 
fout  usage.  En  effet,  ce  qu'il  faut  pour  arrêter  dans  sou  développement  le  pro- 
cessus hyperplastiijue  qui  constitue  la  néphrite  interstitielle,  c'est  un  agent  qui 
ait  la  propriété  d'agir  sur  les  éléments  conjonctifs  jeunes  et  de  favoriser  leui-  né- 
crose, comme  fout  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  dans  les  altérations  de  la 
syphilis.  Malheureusement  cet  agent,  qui,  du  reste,  n'aurait  d'ulililé  ijue  dans  la 
première  phase  du  processus  phlegmasique,  avant  ^organi^atlOll  définitive  du 
nouveau  tissu,  nous  fait  encore  défaut.  Il  est  néanmoins  une  indication  qui,  bien 
rempile,  pourrait  sans  doute  contribuer  à  arrêter  les  progrès  de  la  néphrite  pro- 
liféralive  diffuse  ;  elle  consisterait  à  faire  baisser  la  tension  artérielle.  Vraisembla- 
blement, l'acide  arsénieux  trouverait,  ici,  son  indication  {Lyonméd.no\.  1874). 
Cette  tension  jouant  un  rôle  incontestable  dans  la  pioduction  de  cette  affection, 
il  est  évident  que  l'indication  de  la  diminuer  est  des  plus  naturelles. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  traitement  médicamenteux,  le  traitement  hygiénique  a 
toujours  sa  raison  d'être.  Il  doit  consister  dajis  l'abstentio/i  de  suhslaiices  stimu- 
lantes, qui,  éliminées  par  les  reins,  pourraient  en  irriter  le  tissu.  Nous  croyons 
aussi  qu'il  est  rationnel  d'engager  le  malade  à  éviter  de  prendre  les  boissons  exci- 
tantes, qui,  comme  le  café,  agissent  sur  le  cœ(u-  et  augmentent  Ja  tension  arté- 
rielle, ou  même  de  boire  une  trop  grande  quantité  de  liquides,  ne  fût-ce  que  de 
l'eau.  Les  médecins  anglais  conseillent,  en  pareille  occurrence,  le  changement 
de  climat  et  le  séjour  dans  les  pays  chauds.  Cette  donnée  repose  sur  un  fait  incon- 
testable, la  rareté  relative  des  aifections  lénales  dans  ces  pays.  Mais  il  inqjorterait 
de  s'entendre  sur  cette  rareté,  et  jusquici  personne  ne  paraît  s'être  posé  la  ques- 
tion de  savoir  si  elle  est  bien  le  (ait  de  la  température,  ou  si  elle  ne  tient  pas 
uniquement  à  des  conditions  hygiéniques  spéciales  et  à  l'absence  de  certaines  pro- 
fessions dans  ces  contrées.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  d'ailleurs  que,  suivant  Pauum 
[Darstell.  d.  Krankh.  auf  den  Feroër  hiseln  Reg.,  Canstatt's  Jahresb,,  1849, 
t.  II,  p.  156),  la  maladie  de  Bright  ne  se  rencontrerait  pas  aux  îles  Feroë.  Cepen- 
dant, il  n'est  pas  prouvé  que  les  cas  de  maladie  de  Bright  qui  ont  paru  favorable- 
ment influencés  par  le  changement  de  climat  aient  tiait  à  la  néphrite  intersti- 
tielle; je  serais  plutôt  tenté  de  les  rapporter  à  la  néphrite  épilhéliale,  de  sorte 
que,  s'il  est  indiqué  déconseiller  ce  changement  aux  individus  affectés  de  sclérose 
du  rein,  il  ne  faut  pas  trop  s'illusionner  sur  les  effets  qu'il  est  possible  d'en  tirer. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  surtout  lorsqu'il  y  a  lieu  de  croire  à  une  organisa- 
tion définitive  du  néoplasme,  à  cuuse  de  l'abondance  de  la  polyurie  et  d'une  hyper- 
trophie notable  du  cœur,  la  néphrite  diffuse  est  tout  aussi  rebelle  au  traitement 
que  peut  l'être  un  tissu  de  cicatrice.  Le  médecin  n'est  pas  pour  cela  réduit  à  l'im- 
puissance ;  mais  plus  que  jamais  il  a  besoin  de  perspicacité,  car  il  peut  prolonger 
l'existence  de  son  malade  pendant  des  mois,  souvent  même  pendant  plusieurs  an- 
nées. L'indication  essentielle  est  de  suppléer  à  l'insuffisance  de  la  fonction  urinuire 
et  de  favoriser,  par  tous  les  moyens  possibles,  l'élimination  des  principes  excré- 
mentitiels  de  l'uiine  qui  ne  sont  plus  excrétés  par  les  reins.  De  cette  façon, 
si  on  ne  s'oppose  aux  progrès  du  mal,  du  moins  on  évite  au  malade  la  souffrance 
elles  nombieuses  complications  capables  de  mettre  ses  jours  en  danger.  Or,  cette 
élimination  se  faisant  surtout  par  la  peau  et  par  la  muqueuse  des  voies  digestives, 
c'est  à  ces  parties  que  doit  s'adresser  la  médication.  On  conseillera  doue  avec 


220  niiliN     (PATHOLOGIE). 

avantage  tout  ce  qui  peut  exciter  les  fonctions  de  la  peau  et  entretenir  sa  pro- 
preté, en  particulier  l'emploi  de  la  flanelle,  les  bains  d'air  chaud  ou  les  bains 
de  vapeur,  le  séjour  sous  un  climat  tempéré  ou  chaud.  L'action  qu'il  importe 
d'exercer  sur  le  tube  digestif  est  de  même  ordre  ;  elle  consiste  à  favoriser  autant 
que  possible  la  fonction  éliminatoire  ;  c'est  pourquoi  l'emploi  des  purgatifs  est  ici 
d'une  utiliLé  incontestable.  Les  cas  où  ce  moyen  m'a  réussi  sont  des  plus  nom- 
breux. Bien  des  fois,  à  l'aide  de  lavements  purgntifs,  j'ai  vu  disparaître,  en  moins 
de  deux  ou  trois  jours,  des  migraines,  des  céphalées  intenses,  des  vomissements, 
accidents  depuis  longtem[)S  rebelles  à  toute  autre  médication.  Un  malade,  entre 
autres,  qui  avait  épuisé  la  série  des  moyens  ordinaires,  opiacés,  iodurede  potas- 
sium, vésicaloires,  etc.,  pour  combattre  une  céphalée  intense  liée  à  une  affection 
rénale,  fut  débarrassé  en  moins  de  quarante-huit  heures  [)ar  l'administration  de 
quelques  lavements  au  sulfate  de  soude  ;  un  autre  vit  de  même  cesser  ce  qu'il  appe- 
lait des  migraines  insupportables.  Les  purgatifs  salins  et  l'huile  de  ricin  peuvent 
le  plus  souvent,  combattre  ces  désordres  ;  mais  quand  il  s-'agit  d'accidents  sérieux, 
comme  des  attaques  convulsives  ou  apoplecliqi.es,  du  coma,  il  est  nécessaire  de 
recourir  à  des  moyens  plus  énergiques.  C'est  alors  que  les  purgatifs  drastiques  et 
le  tartre  stibiéen  lavage  trouvent  leur  application.  Employés  à  temps,  c'est-à-dire 
toutes  les  fois  qu'il  survient  de  ia  constipation,  et  lorsqu'il  existe  de  la  céphalée, 
des  migraines,  un  changement  dans  le  caractère  du  malade,  des  vomissements,  etc., 
ces  moyens,  qui  ont  la  propriété  d'exiter  la  sécrétion  intestinale  et  de  diminuer 
la  tension  du  sang  artériel,  permettent  d'éviter  les  accidents  urémiques  graves 
et  menaçants,  et  de  prolonger  pendant  des  années  l'existence  des  malades. 

Il  est  rationnel  de  croire  que  tout  ce  qui  tend  à  diminuer  ou  à  ralentir  la  sécré- 
tion intestinale  doit  agir  en  sens  inverse  et  contribuer  à  favoriser  le  développe- 
ment de  ces  mêmes  accidents;  or  c'est  précisément  ce  que  confirme  l'observation 
clinique.  Les  médecins  anglais  ont  en  effet  remarqué  que  l'opium  ne  réussit  pas 
dans  les  néphrites,  qu'il  est  dangereux,  et  ils  attribuent  ce  lait  à  l'accumulation 
qui  résulterait  de  la  difficulté  de  l'élimination  de  cette  substance  par  les  reins  al- 
térés. Sans  rejeter  absolument  cette  expUcation,  je  dois  avouer  que,  dans  quelques 
circonstances  oii  il  m'a  été  donné  de  voir  des  malades  auxquels  on  avait  administré 
de  la  morphine  ou  de  l'opium,  ces  substances  m'eut  paru  produire  non  pas  des 
phénomènes  de  narcotisme,  mais  bien  des  accidents  urémiques,  par  conséquent, 
je  fends  à  croire  que  l'impossibilité  de  les  supporter  tient  uniquement  à  ce  qu'elles 
diminuent  ou  ralentissent  les  différentes  sécrétions  par  lesquelles  se  fait  l'élimina- 
tion des  principes  excrémentiliels  de  l'urine. 

Indépendamment  de  l'action  à  exercer  sur  les  sécrétions  cutanée  et  intesti- 
nale, il  est  quelquefois  avantageux  de  favoriser  la  sécrétion  rénale,  et  le  meil- 
leur moyen  à  employer  est  certainement  le  lait.  Mais  comme  cette  substance 
trouve  plutôt  son  indication  dans  la  néphrite  épithéliale,  je  me  propose  d'en 
parler  plus  loin.  J'ajoute  que  la  teinture  de  cantharides  m'a  paru  utile  dans 
quelques  cas  ,  mais  tans  qu'd  nie  soit  possible  d'en  donner  des  raisons  sérieuses. 
Quelques  symptômes,  et  notamment  l'anémie,  donnent  lieu  à  des  indications  spé- 
ciales. Toutes  les  fois  que  les  fonctions  de  l'estomac  le  permettront,  on  combattra 
utilement  l'aglobulie  par  les  moyens  appropriés,  surtout  par  les  préparations  fer- 
rugineuses, et  de  préférence  le  pyrophosphate  ou  le  citrate  de  fer.  Les  compli- 
cations phlegmasiques  réclament  également  une  thérapeutique  ap[)ropriée  à  cha- 
cune d'elles.  Enfin,  si  on  remarque  que  l'urée  ne  s'élimine  qu'incomplètement 
par  le  rein,  il  y  a  lieu  de  recommander  une  alimentation  peu  azotée 
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2°  Néphrite  diffuse  consécutive.  La  néphrite  diffuse  consécutive,  négligée  par 
la  plupart  des  auteurs,  n'est  ni  moins  fréquente,  ni  moins  grave  que  les  néphrites 
primitives.  Distincte  de  ces  dernières  affections,  tant  par  ses  caractères  cUniques 
que  par  son  origine  (un  obstacle  quelconque  à  l'émission  de  l'urine),  elle  nous 
paraît  mériter  une  description  spéciale. 

Anatomie  patJtolojiqiie.  Les  reins,  au  début  de  cette  altération,  se  font  remar- 
quer par  une  coloration  plus  foncée  à  laquelle  succède  bientôt  un  état  de  pâleur  qui 
\a  en  s'accentuant  peu  à  peu;  puis  leur  parenchyme  prend  une  teinte  jaunâtre  plus 
marquée  au  niveau  de  la  substance  corticde  et  devient  le  siège  d'une  induration 
uniforme,  progressive.  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  parenchyme  du  rein  plus  ou 
moins  diminué  de  volume,  s:ins  la  moindre  adhérence  avec  la  capsule  fibreuse,  pré- 
sente une  surface  hsse,  égale,  blanchâtre  ou  jaunâtre,  quelquefois  semée  d'étoiles 
vasculaires  ou  violucée  par  places.  Sa  consistance  est  ferme,  résistante;  sa  surface 
de  section,  lisse  et  brillante,  blanchâtre  ou  jaunâtre,  présente  rarement  des  kystes. 
La  séparation  des  deux  substances  est  en  général  peu  accentuée,  moins  en  tout  cas 
que  dans  la  néphrite  diffuse  primitive,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  pyramides  prennent 
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p:irt  à  l'altération.  Celle-ci  affecte  inégalement  les  deux  reins  (fig.  6  et  7),  quel- 
quefois même  elle  se  localise  à  un  seul  de  ces  organes  qui  est  diminué  de  volume 
et  réduit  eu  une  m;isse  fibreuse,  tandis  que  son  congénère  est  le  siège  d'une 
hypertrophie  compensatrice.  Les  calices,  le  bassinet  et  les  uretères  sont  dilatés  et 


Fig.  6.  —  Coupe  microscopique  de  la  substance  cor- 
ticale H'uii  rein  atteint  de  néphrite  consécutive. 
La  scléiose  est  peu  prononcée,  l'obstacle  à  l'é- 
mission de  l'urine  étant  peu  considérable. 


-r' 


Fig.  7.  —  Coupe  microscopique  de  la  substance 
corticale  du  rein  congénère;  l'altération  est 
beaucoup  plus  prononcée,  l'obstacle  à  l'é- 
misbion  de  l'urine  était  )ilus  considérable, 
tiré  de  l'Atlas  d'Anat.  palli.  de  Lancereaux, 
L.  Lackerbault. 


agrandis,  en  sorte  qu'il  existe  toujours  un  certain  degré  d'hydronéphrose  con- 
comitante. Les  uretères,  la  vessie  ou  l'urèthre  sont  généralement  le  siège  d'alté- 
rations diverses  (tumeurs,  cancer,  kystes)  qui  toutes  ont  pour  conséquence  de 
mettre  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine. 

L'ex  imen  microscopique  nous  apprend  que  la  néphrite  développée  dans  ces 
conditions,  débute  par  les  pyramides  (anses  de  Henle  et  tubes  droits)  et  s'étend 
^■,  sous  forme  de  languettes  qui  s'en- 

foncent en  ligne  droite  vers  la  cou- 
che corticale  (fig.  8).  Elle  consiste 
en  une  formation  de  petits  éléments 
ronds  dits  cellides  embryonnaires, 
lesquels  s'accumulent  entre  les  ca- 
naux des  pyramides  puis  entre  les 
tubes  contournés,  et  se  trans- 
forment peu  à  peu ,  ainsi  que  la 
paroi  du  tube,  en  un  tissu  con- 
joiictif  définitif.  A  cette  période,  la 
substance  du  rein  subit  un  retrait, 
et  l'organe  tout  entier,  partout  altéré 
d'ime  façon  semblable,  s'indure  et 
diminue  de  volume.  Dans  cette  se- 
conde phase,  les  épithéliums,  jusque- 
là  fort  peu  modifiés,  subissent  une 
altération  granulo-graisseuse  ou  col- 
loïde, en  rapport  avec  la  compression  à  laquelle  ils  sont  soumis.  Cette  dégéné- 
rescence épithéliale  peut  aller  jusqu'à  la  destruction  complète;  il  arrive  fréquem- 


ass 


8.  —Coupe  microscopique  (50  diamètres)  à  la  limite 
des  substances  corticale  et  médullaire.  Le  néoplasme 
est  très-abondant  au  niveau  de  cette  dernière,  oii  il 
forme  des  traînées  de  tissu  embryonnaire. 
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ment  de  rencontrer  dans  la  substance  médullaire  des  tronçons  de  tubes  avec  des 
épitliéliums  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  à  côté  de  tubes  rétrécis  et 
atropbics  au  sein  d'un  tissu  conjonctif  abondant,  composé  de  noyaux,  de  corps  fusi- 
forme^  et  de  fibrilles.  Les  glomérules,  en  dernier  lieu,  présentent  une  diminution 
de  volume,  étoullés  qu'ils  sont  par  le  tissu  inflammitoire;  les  vaisseaux  se  rétré. 
cissent  en  même  temps  que  leurs  parois  s'épaississent. 

En  somme,  l'altération  qui  constitue  la  néphrite  diffuse  consécutive  est  carac- 
térisée, comme  celle  de  la  néphrite  diifuse  primitive,  par  la  formation  d'un  tissu 
de  jeunes  cellules  qui  se  développent  de  façon  à  constituer  une  sorte  de  tissu  de 
cicatrice  dont  la  présence  et  le  retrait  produisent  l'altération  dfs  épilliéliums 
(fig.  6  et  7).  Ces  altérations  diffèrent  néanmoins  par  leurs  caractères  anaiomiques 
et  par  leur  évolution.  Elfectivemeut,  d'un  côté,  l'inégale  répartition  du  proressus 
inflammatoire  dans  la  néphrite  interstitielle  primitive  est  la  cause  de  giaimlations 
qui  n'existent  pas  dans  la  néphrite  consécutive,  où  ce  processus,  en  raison  des  condi- 
tions particulières  dans  lesquelles  il  prend  naissance,  se  trouve  également  réparti 
dans  le  même  organe;  d'un  autre  côté,  tandis  que  cette  dernière  altération  débute 
par  les  pyramide^.,  s'étend  ensuite  à  la  couche  corticale  et  gagne  beaucoup  plus  tard 
seulement  la  substance  corticale,  la  première,  au  contraire,  évolue  de  la  substmce 
corticale  vers  la  substance  médullaire.  Distinctes  par  leurs  caractères  anatomiques 
et  par  leur  évolution,  ces  néphrites  le  sont  encore  par  leurs  symptômes  et  par 
leur  origine. 

Symptômes.  Les  symptômes  de  la  néphrite  proliférative  secondaire  varient  sui- 
vant qu'un  seul  rein  est  affecté  ou  que  les  deux  organes  sont  le  siège  d'une  altéra- 
tion plus  ou  moins  avancée.  Quand  un  seul  rein  est  en  cause,  son  congénère  resté 
sain  s'hypertropbie  peu  à  peu,  supplée  à  la  fonction  urinaire,  et  il  ne  se  produit 
généralement  aucun  désordre  appréciable  dans  la  santé.  Il  n'en  est  plus  de  même 
si  les  deux  reins  sont  simultanément  affectés;  on  constate  alors  des  modifications 
dans  la  sécrétion  urinaire  et  quelquefois  une  diminution  réelle  et  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ce  liquide, 
souvent  trouble  au  moment  de  son  émission,  renferme  des  substances  étran- 
gères aux  reins,  telles  que  cellules  épitbéliales  de  la  vessie,  éléments  cancéreux, 
si  c'est  un  cancer  de  la  vessie  qui  est  la  cause  de  l'obstacle  ;  mais  on  y  trouve  aussi, 
comme  dans  la  néphrite  interstitielle  primitive,  des  leucocytes  en  assez  grande 
abondance  et  parfois  des  débris  granuleux  des  épithéiiums  rénaux.  Examiné 
à  l'aide  de  la  chaleur  et  do  l'acide  nitrique,  il  peut  ne  présenter  aucune  trace 
d'albumine;  pourtant,  si  l'altération  est  un  peu  ancienne,  il  donne  un  précipité 
albumineux  en  général  peu  abondant  et  nori  floconneux. 

Les  choses  restent  en  cet  état  pendant  un  certain  temps,  puis  surviennent  des 
accidents  du  genre  de  ceux  que  l'on  décrit  sous  le  nom  d'accidents  urémiques  ;  ce 
sont  dos  troiibb's  divers  des  voies  digestives,  tels  que  dyspepsie  avec  dégoût  des 
aliments,  vomissements  aqueux  ou  glaireux,  diarrhée  jaunâtre  ou  blancliàtre. 
Plus  tard,  à  ces  troubles  s'ajoutent  des  désordres  nerveux  plus  ou  moins  graves  ; 
c'est  tout  d'abord  une  céphalée  vive  et  intense,  paroxystique  ou  intermittente, 
des  étourdissements,  des  vertiges,  _puis  de  la  somnolence  ou  du  coma,  très-rare- 
ment des  convulsions,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  néphrite  inte^^titieIIe 
primitive.  Ces  divers  symptômes,  apparaissant  au  milieu  des  désordres  provoqués 
par  l'alfection  première  des  voies  urinaires,  cause  de  l'altération  des  reins,  sont 
difficiles  à  reconnaître  si  on  ne  les  soumet  à  une  analyse  rigoureuse  ;  aussi  arrive- 
t'il  fréquemment  de  les  confondre  avec  ceux  de  la  maladie  principale  et  de  mé- 
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connaître  leur  origine,  ce  qui  est  toujours  regrettable,  puisqu'ils  sont  une  source 
d'indications  pronostiques  et  thérapeutiques  spéciales. 

La  marche  de  la  néphrite  diffuse  secondaire  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle 
de  la  néphrite  primitive.  Elle  comprend  trois  périodes  :  une  période  préalbiimi- 
nurique  qui  ne  peut  être  que  soupçonnée,  une  période  albuminurique  et  une  pé- 
riode urémique.  La  durée  de  cette  affection  est  subordonnée  à  l'intensité  de  l'ob- 
stacle apporté  au  cours  de  l'urine,  plus  longue  si  cet  obstacle  est  léger,  plus 
courte  s'il  est  considérable.  Sa  terminaison  est  le  plus  souvent  fatale,  à  moins  que 
la  cause  qui  a  amené  l'aUération  rénale  ne  vienne  à  disparaître.  La  mort  survient 
soit  par  suite  d'intoxication  urémique,  soit  par  suite  de  complications  liées  à  celte 
intoxication  ;  elle  est  en  général  précédée  de  coma.  Dans  qudques  cas,  comme 
dans  le  cancer  de  l'utérus,  la  terminaison  est  le  résultat  ordinaire  de  la  maladie 
principale  simplement  aidée  dans  ses  effets  par  l'altération  des  reins. 

Diagnostic.  La  néphrite  diffuse  s  condaire  doit  être  soupçonnée,  toutes  les  fois 
que  le  cours  de  l'urine  se  trouve  gêné  depuis  un  certain  temps,  et  que  le  liquide 
urinaire  est  retenu  dans  ses  voies  naturelles.  L'existence,  au  sein  de  ce  liquide,  d'un, 
précipité  albumineux  peu  abondant  est  de  nature  à  confirmer  ce  diagnostic  que  les 
accidents  urémiques  viennent  plus  tard  mettre  hars  de  contestation.  Le  point  essen- 
tiel est  de  savoir  que  les  reins  s'altèrent  généra!ement  lorsqu'il  existe  une  gène  à 
l'émission  de  l'urine  ;  autrement  la  maladie  principale  est  seule  reconnue,  l'af- 
fection secondaire  passe  inaperçue.  Si  primitivement  on  a  négligé  d'examiner  les 
urines,  les  vomissements  muqueux,  la  diarrhée  et  surtout  la  céphalée  mettront 
plus  tard  sur  la  voie  de  l'altération  rénale  et  la  feront  reconnaître. 

La  néphrite  secondaire  est  par  elle-même  une  allection  sérieuse,  on  peut  même 
dire  ini:urab!e,  lorsque  le  tissu  embryonnaire  qui  la  constitue  est  définitivement 
organisé.  Sa  gravité,  subordonnée  dans  le  principe,  à  l'altération  primitive,  est 
en  raison  directe  de  l'entrave  apportée  à  l'émission  de  l'urine.  L'apparition  des 
accidents  urémiques  est  l'indice  d'un  état  à  peu  près  incurable  et  souvent  d'une 
mort  prochaine,  dans  l'hypothèse  même  oià  la  maladie  principale  ne  compro- 
mettrait pas  l'existence. 

Étiologie  et  pathogénie.  Les  causes  de  la  néphrite  proliférative  secondaire 
sont  multiples  et  aussi  nombreuses  que  les  altérations  qui  peuvent  apporter  un 
obstacle  sérieux  au  cours  de  l'urine.  Citons  chez  l'homme  le  rétrécissem  nt  de 
l'urèthre,  les  tumeurs  prostatiques;  chez  la  femme,  les  corps  fibreux  de  l'utérus 
et  surtoiit  le  cancer  de  la  partie  supérieure  du  vagin  et  du  museau  de  tanche, 
dont  la  propagation  au  bas-fond  de  la  vessie  produit  presque  infailliblement  le 
rétrécissement  des  orifices  des  uretères  ou  de  ces  canaux  eux-mêmes.  Enfin,  les 
calculs  arrêtés  dans  les  uretères,  les  tumeurs  qui  compriment  ces  canaux  peuvent 
conduire  au  même  résultat.  Dans  ces  diverses  circonstances,  il  est  une  condition 
presque  indispensable  à  la  production  de  la  néphrite  proliférative,  c'est  l'absence 
de  suppuration  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires,  car  si  cette  mupeuse  vient  à 
suppurer,  une  néphrite  suppurative  a  lieu  de  préférence. 

Toutes  ces  causes,  en  résumé,  présentent  une  condition  commune,  l'augmen- 
tation de  tension  dans  le  système  d'écoulement  des  urines  et  dans  les  vaisseaux 
des  reins.  La  pression  exagérée  dans  les  canaux  excréteurs  du  rein,  telle  est 
sans  aucun  doute  la  principale  circonstance  pathogénique  de  l'aftection  qui  nous 
occupe,  et  comme  cette  pression  est  partout  égale,  il  en  résulte  que  la  néphnte 
interstitielle  secondaire  existe  dans  toute  l'étendue  du  rein  et  ne  détermine  aucune 
granulation  à  la  surface  de  cet  organe. 
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Traitement.  I.e  traiteraentde  la  néphrite  interstitielle  secondaire  est  double 
ïl  comprend  :  1"  le  traitement  des  diverses  altérations  qui  s'opposent  à  l'émission 
de  l'urine;  2°  le  traitement  de  l'affection  rénale.  Je  n'ai  pas  à  faire  connaître  tous 
les  moyens  que  l'on  peut  opposer  aux  altérations  causales  ;  qu'il  me  suffise  de  dire 
que  ces  moyens  varient  avec  la  nature  même  de  ces  allérations  et  que  leur  but 
doit  être  de  rétablir  le  cours  des  urines.  Quant  au  traitement  de  la  phlcgmasie 
rénale,  il  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  de  la  népbiite  iiiterstitielle  pri- 
mitive, il  consiste  surtout  à  prévenir  et  à  diminuer  autant  que  possible  les 
accidents  d'intoxication  urémiqne  par  l'emploi  des  diurétiques  et  des  purgatifs 
appropriés  et  sutfisamment  répétés.  Le  lait,  s'il  est  bien  supiiorté,  peut  être  d'une 
grande  utilité  ;  indé[iendamment  de  ses  propriétés  diurétiques,  il  est  un  aliment 
capable  de  soutenir  les  forces  des  malades  le  plus'souvent  dyspeptiques,  affaiblis 
et  cachectiques.  11  serait  toutefois  contre-indiqué,  comme  d'ailleurs  fous  les 
diurétiques,  par  l'existence  de  vives  douleurs  survenant  au  moment  de  l'émission 
des  urines.  Le  fer  et  le  quinquina  trouvent  aussi  leur  indication  en  pareil  cas,  ainsi 
que  tous  les  moyens  qui  peuvent  exciter  la  peau  et  aider  à  son  fonctionnement 
régulier. 

Bibliographie.  — ^VA^•SEBR0CCQ.  Bull.  méd.  du  A'onZ  de  la  France,  1863.  —  Lascerlaux  et 
Lackep.eauer.  Atlas  d'Aiiatomie  pathologique.  Paris,  1871,  p.  527,  pL  33,  fig.  3  et  3'.  Yoy. 
en  outre  la  bibliograpljie  de  l'hydronéplirose  acquise. 

(3.  Néphrites  prolifératives  circonscrites.  Ces  néphrites  sont  caractérisées 
par  la  localisation  du  processus  inflammatoire  dans  une  partie  plus  ou  moins  éten- 
due d'un  seul  ou  des  deux  reins.  Elles  ont  une  symptomatologie  peu  accentuée 
ou  nulle,  et  comme  telles,  elles  constituent  un  groupe  à  part,  distinct  des  né- 
phrites dilfuses,  d'autant  plus  que  des  conditions  étiologiques  spéciales  prési- 
dent à  leur  développement.  Comme  les  népbrites  diffuses,  elles  sont  primitives 
ou  consécutives,  selon  que  le  processus  inflammatoire  débute  par  le  parenchyme 
rénal  ou  par  les  voies  urinait  es  ;  dans  ce  dernier  cas,  elles  forment  une  espèce  par- 
faitement déterminée,  la  néphrite  tuberculeuse  ou  caséeuse. 

1°  Néphrites  circonscrites  primitives.  Les  néphrites  circonscrites  primitives 
doivent  être  considérées  comme  des  manifestations  diverses  d'un  certain  nombre 
de  maladips  générales  à  longue  échéance,  et  surtout  de  la  syphilis,  de  la  lèpre, 
de  l'intoxication  palustre  et  de  la  tuberculose.  Elles  apparaissent,  à  wie  période 
avancée  de  ces  maladies,  et  comme  elles  sont  rarement  une  cause  de  mort, 
il  en  résulte  que  nous  connaissons  peu  leurs  caractères  anatomiques,  ceux 
du  moins  de  leurs  premières  phases  d'évolution.  Dans  les  quelques  cas  où  un 
examen  anatomique  a  pu  être  fait  assez  tôt,  les  reins  se  sont  montrés,  dès  le  début 
de  l'aUération,  augmentés  de  volume,  parsemés  de  taches  rougeàtres  ou  jaunâtres 
et  plus  ou  moins  indurés.  Généralement  saillantes  lorsqu'elles  occupent  la  sur- 
face des  reins,  ces  taches  sont  constituées  par  l'accumulation,  dans  les  espaces 
lymphatiques  et  au  pourtour  des  petits  vaisseaux,  de  cellules  arrondies,  petites, 
semblables  aux  cellules  lymphatiques  ;  dans  leur  voisinage  se  rencontrent  des 
vaisseaux  dilatés  et  variqueux. 

11  existe  fréquemment,  au  niveau  de  ces  taches,  des  nodosités  blanchâtres  ou 
jaunâtres,  du  volume  d'un  grain  de  mil,  d'une  lentille  ou  d'une  noisette,  fermes 
ou  ramollies  à  leur  centre.  Ces  nodosités  sont  constituées,  comme  les  plaques 
d'induration,  par  la  réunion  de  cellules  petites  et  rondes  dites  embryonnaires, 
altérées  et  granuleuses  au  centre  de  la  masse,  en  voie  d'organisation  à  la  périphérie. 
DiCT.  E^"c.  3°  s.  in.  15 
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Un  peu  différentes  suivant  la  nature  de  la  maladie  dans  laquene  elles  se  rencontrent, 
ces  nodosités  ont  reçu  diverses  appellations.  Connues  sous  le  nom  de  gommes 
dans  la  syphilis,  où  elles  sont  relativement  rares,  elles  ont  le  volume  d'un  pois  ou 
d'une  cerise,  une  coloration  jaunâtre,  et  sont  circonscrites  par  une  zone  de  tissu 
jeime  grisâtre  et  semi-transparente.  Décrites  sous  le  nom  de  masses  ou  de  nodus 
dans  la  lèpre,  elles  se  présentent  sous  la  forme  d'un  dépôt  solide,  jaune  blan- 
chùlre,  parfois  étendu  (Danielssen  elBœck),  qui  remplace  le  tissu  normal  et  adhère 
à  la  capsule  du  rein,  toutes  les  fois  qu'il  est  superficiellement  situé.  Dans  la  tu- 
berculose la  néphrite  est  caractérisée  par  une  infiltration  circonscrite  de  la  trame 
conjonctivo-vasculaire  avec  ou  sans  granulations  niiliaires  disséminées.  Dans  l'in- 
toxication palustre,  il  n'existe  aucune  masse  nodulaire  ;  mais  on  constate  une  alté- 
ration scléreuse  diffuse  et  partielle  et  une  infiltration  pigmentaire  plus  ou  moins 
étendue  de  la  trame  conjonctive  ou  même  des  épilhéliums. 

Qu'il  s'agisse  de  simples  plaques  d'mfiltration  ou  de  nodosités,  les  éléments 
de  nouvelle  formation  tendent  à  s'organiser  en  tissu  fibrill aire  à  la  périphérie  de 
l'altération,  taudis  qu'à  son  centre  ils  deviennent  granuleux,  se  désagrègent  et 
sont  résorbés.  11  résulte  de  là  que  les  points  occupés  par  des  plaques  ou  par  des 
nodosités  se  tran^forment  peu  à  peu  et  présentent  en  fin  de  compte  des  c1é[)ressions 
plus  ou  moins  étendues  et  analogues  à  des  cicatrices.  Dans  ces  conditions,  les 
reins  conservent  peu  leur  Ibrme  normale,  ils  diminuent  de  volume;  parsemés  de 
dépressions  ou  labourés  de  cicatrices  à  leur  surface,  ils  sont  irrégulièrement 
bosselés.  Une  coupe  du  parenchyme  pratiquée  au  niveau  de  ces  dépressions  et 
examinée  au  microscope,  montre,  à  la  limite,  l'existence  d'un  tissu  fibroîde  au 
pourtour  des  canalicules,  dont  les  épithéliums  sont  en  voie  de  dégénérescence 
colloïde  ou  simplement  granuleux.  Dans  quelques  cas,  on  rencontre,  sur  ces 
mêmes  points,  un  ou  plusieurs  kystes  colloïdes. 

En  dehors  des  points  déprimés,  le  tissu  du  rein  est  le  plus  souvent  normal,  et 
pour  peu  que  la  destruction  soit  étendue,  les  épilhéliums  des  canalicules  coniour- 
nés  non  atteints  par  la  lésion  sont  affectés  d'hypertrophie  compensatrice.  De  ce 
fait  il  résulte  que  la  sécrétion  urinaire  est  en  pareil  cas  peu  troublée,  que  les 
symptômes  sont  peu  nombreux,  à  moins  qu'une  dégénérescence  arayloïde  ne 
vienne  s'ajouter  à  la  néphrite.  Cette  dégénérescence,  dont  nous  parlerons  plus 
loin,  n'est  pas  très-rare  dans  l'epèce.  Le  rein  qui  en  est  affecté,  de  teinte  gris  jau- 
nâtre, peut  encore  présenter  des  inégalités  ou  des  bosselures,  mais  il  conserve  ua 
volume  normal  s'il  n'est  plus  gros. 

Par  leur  localisation  sur  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  et  leur  extension  peu 
considérable,  les  néphrites  primitives  circonscrites  ne  déterminent  souvent  aucun 
symptôme  clinique  appréciable  ;  l'autopsie  seule  permet  de  constater  leur  exis- 
tence. Cependant,  il  est  des  circonstances  oîi  ces  altérations  sont  accomjiagnées 
d'albuminurie  et  de  désordres  semblables  à  ceux  de  la  néphrite  scléreuse  dilfuse  : 
c'est  surtout  lorsqu'elles  se  compliquent  de  dégénérescence  amyloïde.  Assez  com- 
muns dans  la  période  avancée  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  et  de  l'impaludisine,  ces 
désordres  s'observent  encore  dans  le  cours  de  la  tuberculose  ;  nous  n'insisterons  pas 
sur  leurs  caractères,  car  il  nous  faudra  y  revenir  plus  loin.  Nous  dirons  seulement 
que  la  polyurie  est  moindre  et  l'albuminurie  plus  considérable  dans  ces  conditions 
que  dans  la  néphrite  dilfuse. 

L'évolution  de  la  néphrite  scléreuse  circonscrite  est  silencieuse  et  lente;  sa 
durée  est  toujours  longue.  Cette  altération  dont  la  terminaison  est  la  destruc- 
tion d'une  portion  plus  ou  nîoins  êiendue  du  rein  altéré,  n'a,  en  dehors  de 
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toute  complication,  qu'une  intluence  médiocre  sur  la  sauté  généi'ale  du  malade; 
elle  contribue  au  plus  à  augmenter  la  cachexie  par  le  trouble  plus  ou  moins  con- 
sidérable qu'elle  apporte  à  la  sécrétion  uiinaire.  Son  pronostic  n'est  réellement 
sérieux  qu'autant  qu'elle  envahit  une  assez  grande  étendue  des  reins,  ou  qu'elle 
est  compliquée  de  la  dégénérescence  dite  amyloïde. 

Abstraction  faite  des  phénomènes  propres  aux  maladies  dans  le  cours  desquelles 
survient  la  néphrite  scléreuse  circonscrite,  peu  de  symptômes  sont  de  nature  à 
nous  renseigner  sur  l'existence  de  cette  affection.  La  douleur,  qui  fait  générale- 
ment défaut,  est  sans  valeur  ;  la  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre 
heures  est  peu  ou  pas  modifiée,  souvent  même  la  qualité  de  ce  liquide  n'est  pas 
sensiblement  altérée.  Rarement  on  trouve  du  sang  dans  l'urine,  et  l'albumine 
peut  y  faire  entièrement  défaut,  non-seulement  au  début  du  processus,  mais  dans 
tout  le  cours  de  son  évolution.  Il  résulte  de  ces  considérations  que  le  diagnostic 
de  cette  néphrite  est  le  plus  souvent  difficile  ou  impossible,  à  moins  d'une  dégé- 
nérescence amyloïde  concomitante  qui  rendrait  les  urines  alburaiueuses.  Cepen- 
dant, il  arrive  quelquefois  dans  la  syphilis,  comme  dans  l'impaludisme  et  sans 
doute  aussi  dans  la  lèpre,  de  trouver  pendant  la  vie  des  urines  albumineuses  et  de 
constater  après  la  mort,  en  mémo  temps  qu'une  néphrite  circonscrite,  une  simple 
altéi  ation  granuleuse  des  épithéliums  rénaux. 

Le  traitement  de  ce  genre  de  néphrite  proliférative  varie  nécessairement,  sui- 
vant la  nature  de  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance.  Il  est  bien  évident  que, 
dans  un  cas  de  syphilis  tertiaire  où  cette  altération  pourra  être  soupçonnée  ou 
diagnostiquée,  l'indication  sera  de  recourir  à  un  traitement  spécifique,  à  l'emploi 
du  mercure  ou  de  l'iodure  de  potassium.  Ce  même  raisonnement  s'appliquerait 
au  traitement  de  l'albuminurie  survenant  dans  la  lèpre,  si  les  manifeïtalions  de 
cette  maladie  comportaient  une  médication  spéciale.  Mais  comme  il  en  est  autre- 
ment, le  médecin  doit  se  résoudre  à  un  tiaitement  hygiénique  et  tonique  :  c'est 
encore  ce  qu'il  a  de  mieux  à  faire  dans  la  tuberculose  et  l'intoxication  palustre. 

BiBUOGRAPuiË.  —  Syphilis.  —  LàscEUEAux  (E.).  Traité  historique  et  pratique  de  la  sypfiilis. 
Paris,  1>>75,  2^  édit.  avec  bibliographie.  —  Schwijiuer  (ë.).  Casuistlsclie  Mitlheilungeii  am 
dem  Gebiete  der  Syphilis.  ]\ien.  i/ied.  Wochensch.,  t.  XXI,  p.  45,  46,  47  ;  187  J.  —  iJouiHEY. 
Med.  Tintes  and  Gazette,  p.  478;  25  cet.  1873. 

Lèpre.  —  Daxielsîen  et  Bœck.  Traité  de  la  spedalsklied.  Paris,  1848,  p.  226  et  289.  — 
Carier  (H.-V.).  On  Ihe  Sijmptoms  and  Morbid  Anulonnj  of  Leprosij.  In  Transact.  of  the 
Med.  and  Physical  Society  of  Bombay,  t.  Vlil,  p.  i  ;  1862. 

2°  Népitl'ite  circonscrite  consécutive  ou  néphrite  tuberculeuse.  La  tubercu- 
lose des  reins  se  présente  sous  deux  aspects  :  ou  bien  elle  consiste  en  une  éruption 
de  granulations  isolées  et  peu  nombreuses,  accompagnant  des  granulations  sem- 
blables disséminées  dans  les  poumons,  les  méninges  ou  le  cerveau,  et  rentre  dans  la 
description  précédente;  ou  bien  elle  est  caractérisée  par  l'apparition  de  granula- 
tions tuberculeuses  qui,  delà  muqueuse  des  uretères  ou  de  la  vessie,  gagne  bientôt 
celle  du  ba-sinet,  puis  le  sommet  des  pyramides,  leur  base  et  enfin  la  substance 
corti  aie  des  reins.  Cette  dernière  forme  d'altération  qui  est  la  véritable  tuber- 
culose des  voies  urinaires  et  du  parenchyme  rénal,  mérite  toute  notre  attention, 
d'autant  plus  qu'elle  est  encore  peu  connue. 

Anatomie  patliologique.  Le  rein  tuberculeux  ne  présente  aucune  physionomie 
bien  spéciale,  car,  variant  avec  le  degré,  l'étendue  et  la  durée  de  l'altération,  il 
est  tantôt  normal  en  apparence,  tantôt  augmenté  de  volume  et  infiltré  de  masses 
blanchâtres  plus  ou  moins  étendues,  tantôt  enfin  parsemé  de  foyers  pleins  d'une 
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subslance  puriforme,  caséeuse,  plus  ou  moius  molle,  ou  réduit  à  une  corpie  fibreuse 
qui  renferme  un  liquide  blanchâtre  et  grumeleux.  Four  saisir  ces  nombreuses  dif- 
férences, il  iniporle  de  suivre  la  marche  de  cette  altération  qui  affecte  tout  d'abord 
la  membrane  muqueuse  des  voies  urinaires.  Elfectivement,  si  on  vient  à  pratiquer 
une  incision  sur  toute  la  longueur  de  cette  muqueuse,  on  y  trouve  des  granula- 
tions tuberculeuses  disséminées  par  groupes  plus  ou  moins  étendus  ou  des  ulcéra- 
tions leur  faisant  suite.  La  membrane  muqueuse  vésicule  est  semée  de  granula- 
tions isolées  ou  de  pliiques  de  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centiaiètres  environ 
formées  de  gianulations  grisâtres  ou  jaunâtres  en  voie  de  ramollissement.  Fré- 
quemment situées  dans  la  région  du  bas-fond  ou  du  col  de  la  vessie,  ces  granu- 
lations ne  tardent  pas  à  produire  des  ulcérations  qui   dans  certains  cas  peuvent 
s'étendre  aux  organes  voisins  et  faire  conmnmiquer  la  vessie  avec  le  rectum  ou 
le  vagin  (Mosler).  Elles  se  rencontrent  encore  dans  les  régions  pro-tatique  et 
membraneuse  de  l'urètlire,  dans  le  voisinage  du  veru-montanum  où  j'ai  pu  les 
observer  à  plusieurs  reprises  ;  mais  on  les  trouve  surtout  dans  les  uretères,  dont 
les  parois  sont  épaissies  et  le  calibre  souvent  dilaté,  plus  souvent  dans  le  bassinet 
et  les  calices,  oii  elles  forment  des  amas  circonscrits  par  des  vaisseaux  injectés  et 
variqueux.  Développées  dans  le  tissu  sous-muqueux,  ces  granulations,  qui  ont  à 
peu  près  le  volume  d'un  grain  de  millet,  présentent  la  plus  grande  ressemblance 
avec  les  granulations  tuberculeuses  des  poumons. 

De  la  muqueuse  des  bassinets  l'altération  tuberculeuse  s'étend  à  la  substance 
rénale,  envahit  du  sommet  à  la  base  les  pyramides  de  Malpiglii,  enfin  la  substance 
corticale.  Les  pyramides, tuméfiées  et  rougeàtres  à  leur  sommet,  prennent  bientôt 
une  teinte  opaque  blanchâtre  due  à  l'agglomération  de  masses  tuberculeuses,  puis 
ces  masses  se  ramollissent  et  s'ulcèrent  de  telle  sorte  qu'il  vient  un  moment  où 
le  rein  sectionné  apparaîtcomme  forméd'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  loges. 
Dans  ces  conditions  le  rein  est  augmenté  de  grosseur,  et  pour  peu  que  la  substance 
corticale  soit  envahie  par  l'altération,  il  peut  acquérir  un  volume  double;  il  est 
inégal,  violacé  à  sa  surface  où  s'observent  quelquefois  des  foyers  caséeux,  enfin 
transformé  en  un  nombre  pi  us  ou  moins  considérable  de  kystes  tuberculeux.  Qu'ils 
occupent  les  pyra;iiides  ou  la  substance  corticale,  les  foyers  caséeux  pourraient 
êtie  facilement  pris  pour  des  abcès,  si  on  n'avait  soin  d  examiner  leur  conteiui  au 
microscope  et  si  on  ne  tenait  compte  de  l'élut  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires 
toujours  infiltrée,  en  pareil  cas,  de  granulations  ou  d'ulcérations  tuberculeuses.  Ces 
foyers,  par  suite  de  la  destruction  progressive  des  pyramides,  se  vident  quelquefois 
dans  les  bassinets  de  la  même  façon  qu'un  foyer  tuberculeux  pulmonaire  se  lait 
jour  dans  les  bronches,  le  rein  se  trouve  alors  réduit  à  une  coque  libreuse,  ou, 
comme  je  l'ai  vu  dans  un  cas,  transformé  en  une  bourse  par  l'oblitération  des 
parois  ulcérées  de  l'uretère,  (Voy.  notre  Atlas  d'Anatomie  pathologique,  pi.  55, 
fîg.  2,  3,  5',  4  et  4,  et  pi.  56,  fig.  1,  1'  et  1".) 

Les  granulations  miliaires  de  la  muqueuse  et  les  masses  caséeuses  qui  infil- 
trent les  pyramides  et  la  substance  corticale  du  rein  ont  la  même  composition 
histologique  que  toutes  les  altérations  tuberculeuses,  c'est-à-dire  qu'elles  sont 
constituées  par  de  petites  cellules  arrondies  ou  aplaties  que  le  carmin  colore  et 
que  l'acide  acétique  rend  plus  apparentes.  Ces  éléments,  en  général,  séparés 
en  groupes  par  une  substance  brillante  et  réfringente,  amorphe  ou  librillaire,  sont 
granuleux  et  en  voie  de  destruction  au  centre  de  la  masse,  lorsqu'ils  ne  sont  pas 
encore  modifiés  i\  sa  circonférence;  les  vaisseaux  qui  les  alimentent  sont  ordinai- 
rement peu  nombreux  et  quelquefois  oblitérés.  La  substance  rénale  située  au 
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voisinage  des  masses  caséeuses  est  le  plus  souvent  sclérosée;  plus  loin,  elle  se 
trouve  simplement  injectée. 

En  résumé,  la  néphrite  tuberculeuse  varie  depuis  la  simple  infiltration  de  la 
muqueuse  du  bassinet  et  des  pyramides  jusqu'à  la  destruction  complète  du  pa- 
renchyme rénal.  Cette  altération  envahit  le  plus  souvent  les  deux  reins,  mais  quel- 
quefois aus>i  un  seul  de  ces  organes  est  altéré;  alors  le  second  rein  s'hypertrophie  et 
supplée  à  la  fonction.  11  est  assez  rare,  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé  par  cer- 
tains auteurs,  de  voir  coexister  celte  néphrite  avec  la  tuberculose  des  organes 
générateurs,  à  savoir  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  épididymes  et  les  tes- 
ticules. Par  contre,  elle  est  ordinairement  accompagnée  d'nne  infiltration  tuber- 
culeuse des  sommets  des  poumons  ou  de  l'intestin  ;  une  fois,  je  l'ai  vue  coincider 
avec  un  mal  de  Polt;  mais  si  on  compare  ces  diverses  altérations,  il  est  presque 
toujours  manifeste  que  les  voies  urinaires  ont  été  les  premières  lésées  [voy.  le 
tableau  ci-joint,  p.  229). 

Symptômes.  Le  début  de  la  néphrite  tuberculeuse  est  insidieux;  la  poussée 
de  granulations  se  fait  lentement  et  par  étapes  successives  en  quelque  sorte.  Le 
malade  ressent,  dans  la  région  lombaire,  des  douleurs  vagues  uni  ou  bilatérales 
qui  par  moments,  à  la  suite  de  fatigues,  par  exemple,  peuvent  se  propager  le 
long  de  l'uretère  et  simuler  à  s'y  méprendre  un  accès  de  colique  néphrétique. 
Assez  communes  lorsque  les  uretères  altérés  tendent  à  se  rétrécir  et  à  s'obstruer, 
ces  doideurs  violentes  paraissent  se  produire  d'après  lé  mécanisme  de  la  colique 
néphrétique  et  résulter  d'un  obstacle  momentané  au  cours  de  l'urine. 

En  même  temps,  les  malades  éprouvent  assez  habituellement  des  besoins  pres- 
sants d'uriner,  ils  se  plaignent  d'ischurie,  et  plus  tard  il  leur  est  quelquefois  dif- 
ficile de  retenir  les  urines.  Celles-ci  sont  d'abord  colorées,  peu  abondantes,  acides, 
quelquefois  troubles  ou  sanguinolentes,  plutôt  que  sanglantes;  dans  la  suita  elles 
sont  fétides  et  purulentes.  Vues  au  microscope,  elles  renferment  des  globules 
rouges,  des  amas  de  leucocytes,  des  cristaux  de  phosphate  de  chaux,  et  souvent 
aussi  des  débris  de  cellules  ou  de  fibres,  si  surtout  les  foyers  caséeux  sont  en  voie 
de -ramollissement.  Traité  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur,  le  liquide  imnaire 
troublé  par  des  globules  purulents,  peut  piendre  une  teinte  louche  et  lactescente 
due  à  la  précipitation  du  sérum  du  pus  ;  mais,  cet  état  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  une  albuminuiie  ordinaire.  Ajoutons  que  dans  certains  cas  oii  l'urine  se  trouve 
retenue  dans  les  uretères,  les  bassinets  et  les  calices  se  dilatent  de  telle  sorte  que 
le  rein  forme  une  tumeur  considérable  qui  peut  s'étendre  jusqu'à  la  région  ingui- 
Eale.  Dans  d'autres  circonstances,  l'augmentation  de  volume  des  reins  est  telle 
qu'elle  peut  être  perçue  par  la  palpation,  qui  est  en  général  douloureuse.  Malheu- 
reusement ces  tuméfactions  n'ont  aucun  signe  qui  puisse  les  distinguer  sûrement 
de  la  plupart  des  tumeurs  abdominales.  L'hydropisie  fait  alors  généralement 
défaut;  mais  il  peut  exister  un  œdème  cachectique. 

A  côté  des  troubles  locaux,  on  constate,  au  bout  d'un  certain  temps,  des  désor- 
dres généraux  que  l'on  peut  grouper  sous  deux  chefs,  phétiomènes  fébriles 
et  phénomènes  urémiques,  liés,  les  premiers  à  la  suppuration  de  l'appareil  urini- 
fère,  les  seconds  à  l'insuffisance  de  la  sécrétion  urinaire.  La  fièvre  se  montre  avec 
des  paroxysmes  vers  le  soir,  elle  a  tous  les  caractères  de  la  fièvre  hectique.  La  phy- 
sionomie, dans  cet  état,  rappelle  assez  bien  celle  de  la  fièvre  typhoï  le,  il  y  a  de  la 
stupeur,  de  l'hésitation  dans  la  parole,  de  la  mauvaise  humeur  ;  la  langue  devient; 
sèche  et  brillante  comme  dans  la  né|ihrite  suppurative;  le  malade  a  des  vomisse- 
ments muqueuxou  alimentaires;  parfois  il  est  pris  d*une  diarrhée  persistante,  puis 
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isiirviennent  des  désordres  cérébraux  à  forme  méningidqne  on  comateuse,  et  il 
succombe  (Voy.  notre  Atlas  (Vanat.pathol.  obs.  CCXlVet  CCXV,  p,  550). 

La  niarcl)e  de  celte  alfeclion,  comme  celle  de  la  tuberculose  en  général,  est  or- 
dinairement lente  et  présente  deux  phases  d'évolution,  l'une  de  crudité,  l'antre  de 
ramolbssement.  Dans  la  première  de  ces  phases,  les  malades  éprouvent  dos  be- 
soins plus  fréquents  d'uriner,  mais  c'est  principalement  au  début  de  la  seconde 
qu'ils  ont  de  l'hématurie.  Une  troisième  phase  se  lierait  enfin  à  la  destruction  plus 
ou  moins  complète  des  organes  urinaires  et  serait  caractérisée  par  des  accidents 
d'ammoniémie  ou  d'urémie.  La  durée  de  cette  néphrite  est  longue  ;  une  de  mes 
maLides  atteinte  tout  à  la  fois  de  néphrite  et  de  cystite  tuberculeuse  a  perdures 
urines  pendant  trois  ans,  ce  qui  semble  inili({uer  que  ces  altérations  ontdù  persister 
pendant  tout  ce  (emps.  La  terminaison  a  lieu  quelquefois  dans  le  marasme,  le  plus 
souvent  elle  est  due  à  la  fièvre  hectique  ou  à  l'urémie. 

La  guérison  n'est  toutefois  pas  impossible  si  un  seul  organe  est  affecté  :  c'est 
lorsqu'il  se  dépose  au  sein  de  la  masse  caséeuse  des  substances  minérales,  qui 
amènent  la  formation  de  noyaux  crétacés,  entourés  d'une  sorte  de  kyste  les  isolant 
du  parenchyme  glandulaire  resté  sain.  On  a  vu  le  rein  tout  entier  être  complè- 
tement détruit  et  converti  en  une  masse  calcaire,  de  sorte  que  la  guérison 
spontanée  de  cette  altéralion  ne  différerait  pas  de  celle  qui  s'observe  dans  la 
tuberculose  des  poumons. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  néphrite  tuberculeuse  offre  des  difficultés  sé- 
rieuses, et  souvent  cette  alfection  passe  inaperçue.  L'idée  fausse  que  la  tubercu- 
lose commence  toujours  par  l'appareil  pulmonaire  éloigne,  en  eflet,  de  ce  diag- 
nostic; les  poumons,  dans  l'aflection  qui  nous  occupe,  n'étant  jamais  atteints 
qu'en  second  lieu  et  quelquefois  tardivement,  on  ne  songe  pas  à  l'alténition  tuber- 
culeuse des  voies  urinaires,  tant  que  les  organes  pulmonaires  sont  sains,  et  plus 
tard  on  diagnostique  autre  chose  que  cette  altération. 

L'hématurie,  l'un  des  phénomènes  les  plus  constants  dans  l'espèce,  est  d'un 
grand  secours  pour  le  diagnostic;  cependant,  même  dans  le  cas  où  il  est  suivi  d'u- 
rines rares  et  purulentes,  ce  symptôme  n'a  pas  encore  de  valeur  absolue,  puisqu'il 
se  présente  avec  des  désordres  à  peu  près  semblables  dans  le  cas  de  pyélite  ''alcu- 
leuse.  Ce  n'est  donc  qu'en  l'absence  des  signes  propres  aux  graviers  rénaux  ou  aux 
calculs  vésicaux  et  eu  présence  des  symptômes  d'une  tuberculose  des  poumons, 
des  épididymes,  etc.,  que  l'hématurie  peut  avoir  une  valeur  réelle  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  i'altérallon  tuberculeuse  des  reins.  Pourtant  il  faut  reconnaître 
que  ce  symptôme,  en  quelque  sorte  accidentel  dans  la  pyélite  calculeuse  est,  au 
contraire,  commun  et  presque  continu  dans  la  tuberculose  des  voies  urinaires. 

L'examen  de  l'urine  a  plus  d'importance  si  ce  liquide  renferme  des  débris  gra- 
nuleux, des  amas  caséeux  insolubles  dans  l'acide  acétique,  enfin  des  fibrilles  con- 
jonclives  ou  élastiques.  Ainsi,  en  tenant  compte  des  caractères  du  liquide  uri- 
naire,  de  l'évolution  lente  de  Valfection,  du  dépérissement  progressif  qui 
l'accompagne  et  de  ce  fait  que  le  plus  souvent  les  deux  reins  sont  altérés,  il  est 
quelquefois  possible  d'arriver  à  un  diagnostic  certain  qui,  en  dernier  lieu,  se  trou- 
vera confirmé  par  l'apparition  de  lésions  tuberculeuses  dans  les  poumons. 

La  né[ihrite  tuberculeuse  est  une  affection  pour  ainsi  dire  fatale;  car,  c'est 
exceptionnellement  et  dans  des  cas  d'altération  localisée  sur  un  seul  rein,  qu'on  a  pu 
croire  à  une  guérison  (Hugues  Bennett,  Leçons  sur  la  pratique  de  la  médecine^ 
trad.  franc,  par  Lebrun,  t.  II,  p.  456,  Paris,  1875).  Le  dépérissement,  le  maïasme 
et  l'apparition  des  phénomènes  uréraiques  doivent  faire  craindre  une  mort  prochaine. 
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Étiologie.  La  cause  de  la  néphrite  fuberculeuse  est  de  même  ordre  que 
celles  qui  produisent  la  tuberculose  en  général.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  nous  en 
occuper  ;  mais  il  y  aurait  à  indiquer  les  circonstances  qui  président  à  la  localisa- 
tion de  cette  altération  aux  voies  urinaires.  Par  mallieur,  il  n'existe  à  cet  égard 
aucune  donnée  certaine  ;  on  sait  seulement  que  les  hommes  y  sont  plus  prédis- 
posés que  les  femmes  et  qu'aucun  âge  n'en  est  exempt.  Rencontrée  chez  des 
enfants  ayant  au  plus  4  ans,  et  chez  des  vieillards  de  71  ans,  cette  affection  s'ob- 
serve le  plus  souvent  chez  les  personnes  d'âge  moyen  et  surtout  entre  50  et  40 
ans.  Les  conditions  hygiéniques  qui  tendent  à  la  développer  sont  peu  connues; 
le  hoid  est  l'une  des  causes  dont  les  malades  font  le  plus  souvent  mention. 

Traitement.  Le  traitement  doit  tendre  à  arrêter  la  tuberculose,  si  le  dingnostic 
est  porté  assez  lot;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  se  contenter  de  combattre  ou  de 
modérer  les  principaux  symptômes. 

L'huile  de  foie  de  morue,  si  elle  est  bien  supportée,  la  viande  crue,  les  acides 
minéraux,  le  phosphate  de  chaux,  les  toniques  combinés  avec  une  alimentation 
appropriée,  sont  les  meilleurs  moyens  à  opposer  aux  progrès  de  la  tuberculose 
rénale.  Les  indications  symptomatiques  sont  très-variables  ;  la  douleur,  selon  les 
médecins  anglais,  est  avantageusement  combattue  pur  les  préparations  opia- 
cées; mais,  pour  mon  compte  personnel,  j'Iiésite  à  faire  usage  de  ces  prépara- 
tions dans  le  cours  d'une  alfoction  qui  peut  conduire  à  l'urémie;  je  crois  même 
qu'il  faut  s'en  abstenir  absolument  lorsque  la  maladie  est  déjà  avancée,  et  qu'il 
est  prélérable  de  recourir  à  un  autre  calmant,  le  choral,  par  exemple.  La 
purulence  des  urines  pourra  être  traitée  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués 
à  propos  de  la  néphrite  suppuralive,  et,  suivant  les  auteurs  anglais,  par  les  pré- 
parations ferrugineuses  liquides.  Ce  qu'il  faudrait,  enpnreil  cas,  serait  un  agent 
qui,  excrété  par  les  reins,  agirait  localement  sur  ces  organes,  de  façon  à  modifier 
leur  nutrition,  mais  cet  agent  nous  est  encore  inconnu. 

Les  phénomènes  urémiques  seront,  dès  leur  apparition,  combattus  par  les 
moyens  que  nous  avons  indiqués  ailleurs  et  principalement  par  l'emploi  des  purga- 
tifs, à  moins  d'une  diarrhée  intense.  L'hygiène,  enfin,  joue  ici  un  certain  rôle; 
l'air  que  respire  le  malade  doit  être  pur,  et  l'alimentation  excellente;  les  vête- 
ments seront  chauds  et  propres,  l'abdomen  sera  couvert  d'une  ceinture  de  laine. 
De  cette  façon,  si  on  ne  parvient  à  sauver  la  vie  du  malheureux  phthisique,  on 
aura  au  moins  la  satisfaction  d'avoir  prolongé  son  existence  et  de  hii  avoir  été  utile. 

BiDiiocRArniE.  —  Rayer.  Traité  des  mal.  des  reins,  t.  III,  p.  Cl 8.  —  Carsweix.  Illustra- 
tions, etc.,  pi.  2,  fig.  5.  —  R11.LIET  et  Bauthez.   Tr.  des  maladies  des  enfants,  t.  III,  p  852. 

—  Cless.  Arch.  f.  plajsiol.  Hcilkunde,  t.  III,  p.  4;  1815.  —  Mertens.  Joiirn.  f.  Kinder- 
krauklieiten,  nov.  et  déc.  1849.  —  Cuaubers.  Med.  Times  and  Gaz  ,  1852.  Extr.  Arc/iiv. 
gén.  de  méd.,  1854,  t.  II,  p.  718.  —  Dltour  (Cli.).  Elude  sur  la  tuberculose  des  organes 
gânilo-urinaires,  thèse  de  Paris,  1854.  — Rokitansky.  Lchrh.  der  palh.  Anat.,  t.  III,  p.  541. 
Viinnc,  1855.  —  Albers.  Atlas.,  t.  IV,   pi.  53.  —  Lebert.  Traité  d'anat.  path.,  t.  I.  p.  687. 

—  Fucus.  De  tubcrculosi  systematis  uropoëtici.  Kœnigsberg,  1850.  —  Béer.  Die  Bindesub- 
slanzder  menscJd.  Mercn,  etc.  Berlin,  1859.  —  Miller  ^^Y.).  Ueber  Slructur  und  Enlwicke- 
lung  des  Tuberk.  in  den  Nieren.  In  Arch.  fur  path.  Anat.,  t.  XVI,  p.  20ô;  1859.  —  Garmeb. 
Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  p.  212, 1859.  — Schmidtleix  [k.].  Ueber  die  Diagnose  der  Phlhisis 
tuberculusadcr  Harnwege.  Erlangen,  1862.  —  Villejio.  Du  tubercule.  Paris,  1802.—  Colix. 
Néphrite  tubercul.  aiguë.  In  Gaz.  hebd.,  1863,  p.  59.  —  Kussmaul.  Tuberculose  des  voies 
urinaires.  In  Wiirzburger  Zeitschrift,  t.  IV,  1863,  et  Arch.  de  méd.,  1. 1,  p.  5.2  ;  1865.  — 
MosLER.  Beitrâge  ziir  Pathologie  und  Thérapie  der  Krankh.  der  Harnwege.  In  Arcliiv  der 
Beilkunde,  p.  299,  1863.  —  Rose.nsteis.  Zur  Tuberculose  der  Harnorgane.  In  Berlin,  klin. 
Woclienschr.,  n"  2),  18G3.  —  Hofman.v.  Beitrâge  zur  Lehre  von  der  Tuberculose.  In  Deutsch. 
Ârchiv  f,  klin.  Medizin,  t.  lY,  p.  609  ;  1867.  —  Mag.nan.  Gaz.  méd.,  p.  595,  1867.  —  Challax. 
Tuberculose  des  reins.  In  Soc.  anat.,  p.  161,  1869.  On  trouve  dans  les  bulletins  de  cette 
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société  un  as?ez  grnnd  nombre  de  faits  isolés,  voyez  les  tables.  —  Soctmet.  Brithh  Mcd. 
Journal,  p.  414, 18o7.  —  Elus  (Edw  ).  Ibid.,  p.  524,  28  sept.  18('i9.  —  Mac  Dowel..  Edinh. 
Mcd.  Journ.,  t.  XV,  p.  1093.  —  Ki.ob.  Ocsterr.  Zcilschr.  fiir  prakt.  ileilhinde,  t.  \IV,  p.  9 
et  10.  —  Lancrreaux  et  Lackeheauer.  Atlas  d'anatomie  pntholofjiqiic,  texte,  p.  ôlO  ;  atlas, 
pi.  55  et  30.  Paris,  1871.  —  Schmiiit  (Thomas),  lubercular  Piieasc  of  the  Urinnnj  Mucous 
Membrane.  In  Saint-Barlholimiœw's  Iloxpilal  Bcporla.  t.  VIII,  p.  95;  Londun,  1872. — 
RoBEUTS  i\\'.).  On  Urinanj  and  Rénal  Discases,  p.  545;  LouJon,  1872. 

B.  Phlegmasies  épithéJiales.  Néphrites  épithéliales.  Sous  cette  dénomina- 
tion, sont  lompiises  les  néphrites  calarrhales  des  auteurs  et  un  certain  nombre  de 
celles  qui  ont  été  décrites  sous  les  noms  de  néphrite  parenchymateuse  et  de 
néphrite  albitmineuse.  Ces  néphrites  consistent  essenliellement  dans  une  modifi- 
cation primitive  des  épilhéliums  des  tubuli  des  reins  qui  se  tuméfient  et  s'infiltrent 
d)  granulations  protéiques,  en  même  temps  que  «e  produit  un  exsudât  fibiino- 
albumineux  à  l'intérieur  du  canalicide.  Elles  constituent  des  lésions  entièrement 
dislinctesdes  néphrites  interstitielles  et  tout  aussi  différentes  que  les  ))neumonies 
lobulaires  dont  elles  se  rapprochent,  peuvent  l'être  des  pneumonies  scléreusesavec 
lesquelles  la  néphrite  interstitielle  a  la  plus  grande  ressemblance.  Par  conséquent 
il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  si  les  néphrites  épilhéliales  ont  une  origine  et  une 
évolution  particulières. 

Anatomie pathologique.  Les  deux  reins,  simultanément  affectés,  sont  généra- 
lement plus  volumineux  et  plus  lourds  qu'à  l'état  normal,  ils  peuvent  dans  quel- 
ques cas  doubler  de  volume.  Dépouillés  do  leur  membrane  d'enveloppe,  qui  se 
détache  avec  facilité,  ces  organes,  |)arfiiteuient  lisses,  ne  présentent  d'autres 
dépressions  que  celles  qui  séparent  les  lobes  naturels.  Çà  et  Kt,  ils  sont  parsemés 
de  petites  taches  vasculaires  dont  la  teinte  rougeàtre  tranche  sur  la  coloration  de 
la  substiuice  corticale,  qui  est  d'un  blanc  mat  ou  légèrement  jaunâtre.  La  substance 
médullaire  conserve  sa  couleur  normale  ou  présente  une  teinte  d'un  rouge 
vineux  ;  elle  ne  manifeste  pas  de  tuméfaction  appréciable.  Celle-ci  porte  ii  peu 
près  exclusivement  sur  la  substance  corticale ,  de  sorte  que,  même  à  l'œd  nu,  il 
semble  que  celte  substance  soit  seule  altérée. 

L'examen  microscopique  montre  que  les  canalicules  contournés  sont  le  siège 
plus  spécial  de  la  modification  anatomique  qui,  dans  beaucoup  de  circonstances, 
exige  un  œil  exercé  pour  être  reconnue.  Vus  à  un  faible  grossissement,  ces  cana- 
licules sont  opaques,  dilatés  et  variqueux;  un  certain  nombre  d'entre  eux  renfer- 
ment des  cylindres  hyalins.  A  un  plus  fort  grossissement,  les  épithéliums  restés 
en  place  apparaissent  comme  confondus,  troubles  et  tuméfiés  par  la  présence  d'un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fines  granulations  giisâtres  et  solubles  dans 
l'acide  acét-que,  ou  granulations  proléiqnes(lig.  9).  C'est  là,  il  est  vrai,  une  simple 
nuance,  puisque  les  épithéliums  des  tubes  contournés  sont  naturellement  gra- 
nuleux. Cependant  il  n'est  pas  possible  de  douter  de  l'altération,  et  il  faut  bien 
admettre  qu'elle  est  la  cause  de  l'augmentation  de  volume  des  reins,  quand 
la  trame  conjonctivo-vasculaire  ne  présente  pas  la  moindre  modification.  Les 
tubes  droits  n'olfrent'd'ailleurs  aucune  altération;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
des  tubes  de  Henle,  qui  seraient  aflectés  au  niveau  de  leur  grosse  partie  d'une 
altération  analogue  à  celle  des  tubes  contournés. 

La  tuméfaction  des  épithéliums  et  leur  infiltration  granuleuse  persiste  tout 
d'abord  sans  changement  appréciable.  Mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  cette 
modification  disparait  et  la  guérison  peut  avoir  lieu,  du  moins,  si  on  s'en  rap- 
porte à  l'observation  clinique. 

Le  plus  souvent  peut-être,  les  épithéliums  tuméfies  s'infiltrent  de  granulations 
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jaunâtres  et  réfringentes  plus  ou  moins  volumineuses  qui  résistent  à  l'acide 
acétique,  et  se  dis>olvent  dans  l'éther.  Ce  sont  des  pranulalions  graisseuses 
qui,  par  leur  présence,  modifient  la  teiute  pâle  et  blanche  du  pareiicliyme  rénal 
et  la  changent  en  une  teinte  légèrement  jaunâtre.  Dans  quelques  cas,  la 
dégénérescence  graisseuse  est  partielle,  limitée  à  quelques  groupes  de  tubes, 
et  de  là  des  taches  jaunes   peu  saillantes  et  différentes  des  granulations  de 

la   néphrite    interstitielle.    Que    les 
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Fig.  9.  —  Coupe  microscopique  d'un  rein  aUeint  de 
néphrite  épitliéliale.  Les  tubes  toiiueuT,  perpendicu- 
lairement sectionnés,  ont  leurs  épilhéliums  tuméfiés 
et  granuleux.  Gro^jissement  2Û0. 


comprises 
dans  les  tubes  qui  forment  ces 
tr.chcs  puissent  être  résorbées,  la 
chose  paraît  possible  ;  mais  il  est 
difficile  de  concevoir  que  cette  ré- 
sorption puisse  se  produire  au  point 
d'amener  la  diminution  de  volume  du 
rein  sans  l'intervention  d'aucun  tra- 
vail d'hyperplasie  conjonctive. 

Le  ti;su  conjonctivo-vasculaire  ne 
prend,  en  général,  aucune  part  au 
processus  de  la  néphiite  épilhéliale; 
cependant,  on  trouve  quelquefois,  à 
la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la  fièvre 
typhoïde,  des  reins  volumineux  qui, 
indépendamment  de  l'altération  gra- 
nuleuse des  épithéliums,  présentent 
entre  les  tubes  rénaux  des  traînées 
de  petites  cellules  rondes  tassées  les 
unes  contre  les  autres,  circonstance  qui  a  conduit  quelques  auteurs  (Kelsch,  etc.) 
à  ranger  cette  altération  dans  le  grou])e  des  néphrites  interstitielles.  Cette  manière 
de  voir,  nous  l'avouons,  paraît  peu  admissible  tant  qu'on  n'aura  pas  fait  connaître 
la  nature  de  ces  éléments  qui  ont  au  moins  autant  les  caractères  des  cellules 
lymphatiques  que  ceux  des  éléments  embryonnaires,  et  dont  personne  jusqu'ici 
n'a  vu  l'organisation  définitive,  telle  qu'elle  se  produit  dans  la  néphrite  intersti- 
tielle. Au  reste,  les  reins  modiGé>  parla  scarlatine  et  la  fièvre  typhoïde  présentent 
une  altération  granulo-graisseuse  très-marquée  de  leurs  épithéliums,  ils  sont 
volumineux  au  moment  de  la  mort,  et  les  symptômes  qui  manifestent  leur  souf- 
france ne  sonfpas  ceux  de  la  néphrite  épitliéliale,  mais  bien  ceux  de  la  néphrite 
interstitielle.  D'ailleurs,  la  pneumonie  lobulaire  dans  laquelle  une  hyperplasie 
conjonctive  vient  quelquefois  s'ajouter  à  1  altération  des  épithéliums  de  l'alvéole, 
n'est  confondue  par  personne  avec  la  pneumonie  primitivement  scléreuse  ou 
interstitielle. 

Les  rétines,  dans  cette  forme  de  néphrite,  sont  quelquefois  le  siège  d'une 
altération  qui  a  pour  caractères,  tout  d'abord  une  hypérémie,  ensuite  l'ap- 
parition d'une  sorte  de  nuage  au  voisinage  de  la  papille  d'où  il  s'étend  vers  la 
périphérie,  et  qui  est  dû  à  une  infiltration  œdémateuse,  enfin  des  taches 
blanchâtres  ou  jaunâtres  et  de  petites  ecchymoses  disséminées  ou  disposées 
en  forme  de  zones.  Ces  taches  dont  quelques-unes  ont  l'apparence  striée 
occupent  principalement  la  couche  cellulo-nerveuse,  fréquemment  aussi  la 
couche  granuleuse,  elles  ont  l'étendue  d'une  tète  d'épingle  et  sont  compo- 
sées de  corpuscules  granuleux,  brillants,  en  pai'tie  isolés,  en  partie  réunis  et 
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agglomérés  sous  forme  de  cellules  ronfles  à  contours  très-nets,  de  globules 
de  graisse  et  de  tissu  conjonctif  altéré.  Les  corps  granuleux  ont  la  forme  et 
presque  le  volume  des  éléments  de  la  couche  granuleuse,  mais  ils  sont  moins 
transparents  et  contiennent  un  nombre  considérable  de  fines  granulations  et 
de  globules  de  graisse.  Les  fibres  nerveuses  sont,  en  ces  mêmes  points,  quehpic- 
fois  augmentées  de  volume  et  comme  hypertrophiées.  Les  capillaires  et  les 
artères,  infiltrés  de  noyaux  de  nouvelle  formation  et  d'une  matière  transpa- 
rente, amor|ihe,  sont  llexueux  ,  dilatés,  variqueux,  quelquefois  rétrécis  ou 
oblitérés,  d'oij  la  rupture  de  leurs  parois  et  l'apparition  des  taches  ecchymo- 
tiques.  Ces  ecchymoses,  qui  occupent  la  couche  granuleuse,  sont  dues  à  un 
épanchement  de  globules  sanguins  dans  des  espaces  formés  par  le  refoulement 
des  éléments  de  cette  couche  ;  elles  se  modifient  peu  à  peu,  et  prennent  une 
teinte  jaunâtre.  En  résumé,  l'élément  nerveux  et  l'élément  conjonctivo- 
vasculaire  sont  affectés  :  l'un  est  le  siège  d'une  hyperplasie  qui  se  termine 
par  dégénérescence  graisseuse,  l'autre  s'hypertrophie  ou  dégénère.  La  cho- 
roïde, enfin,  participe  dans  quelques  cas  au  processus  d'altération  de  la 
rétine. 

Le  cœur  conserve  son  volume  normal  et  ne  subit,  en  général,  aucune  modi- 
fication dans  la  néphrite  épithéliale.  La  muqueuse  digestive,  quelquefois  secon- 
dairement altérée,  se  présente  avec  des  caractères  anatomiqnes  assez  semblaMes 
à  ceux  que  nous  avons  indiqués  à  propos  de  la  néphrite  conjonctive  dif/iise;  il 
ne  nous  a  pas  paru,  comme  à  Fenwick  et  à  Wilson  Fox,  que  la  lésion  gastrique 
fiît  intertubulaire  dans  la  néphrite  interstitielle  et  folliculaire  dans  la  néphrite 
parenchyraafeuse.  Les  membranes  séreuses  sont,  d^ins  quehjues  cas,  le  siège  de 
processus  plegma^iques,  mais  leur  altération  semble  plus  rare  ici  que  dans  la 
néphrite  inierstitielle,  ce  qui  est  sans  doute  le  fait  d'une  intoxication  urémique 
moins  constante. 

Ces  deux  affections,  néphrite  interstitielle  et  néphrite  épithéliale,  sont  en 
résumé  très-différentes  au  point  de  vue  anatomique  :  la  première  a  pour  locali- 
sation spéciale  la  substance  conjonclivo-vasculaire,.la  seconde  a  pour  siège  les 
épithéliums  des  canalicules  urinitères  ;  l'une  se  traduit  par  un  processus  dégéné- 
ratif,  l'autre  par  un  processus  hyperplasiquc.  Or,  ces  différences  dans  la  localisa- 
tion anatomique  et  dans  le  processus,  entraînent  forcément  des  d'fférences  dans 
les  désordres  fonctionnels.  C'est,  en  effet,  ce  que  démontre  l'étude  symptoma- 
tique  suivante,  si  on  la  compare  à  la  description  symptomatique  de  la  néphrite 
interstitielle. 

Symptômes.  La  néphrite  épithéhale  a  quelquefois  un  début  obscur,  insidieux 
et  lent;  mais  le  plus  souvent  quand  elle  succède  à  un  refroidissement  brusque, 
à  la  scarlatine,  etc.,  elle  commence  d'une  manière  aiguë,  et  se  manifeste  par  un 
état  fébrile  plus  ou  moins  prononcé  et  plus  ou  moins  durable.  Le  malade  est 
pris  d'un  frisbon  unique  ou  répété  avec  des  intermissions  typiques;  sa  tempéra- 
ture est  élevée;  il  a  de  la  soif,  de  l'anorexie  et  présente  tous  les  phénomènes  qui 
caractérisent  la  fiè\Te.  Cet  état  dure  pendant  un  certain  temps,  puis  il  cède  et  il 
ne  reste  plus  que  les  désordres  liés  àl'alfection  rénale.  Or,  quel  que  soit  le  début 
de  la  néphrite  épithéliale,  ces  désordres  ne  ditfèrent  pas  sensiblement. 

La  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures  présente  une  diminu-  • 
tion  notable;  elle  varie  assez  généralement  entre  500  et  600  grammes;  elle 
peut  être  moins  considérable,  et  cependant  les  besoins  d'uriner  sont  fréquents, 
pénibles,  accompagnés  d'une  sensation  de  douleur  et  de  pression  dans  la  ré- 


236  REIN   (pathologie). 

gion  lombaire.  La  densité  du  liquide  urinaire  est  normale  ou  augmentée,  elle 
oscille  entre  1018  et  1050;  sa  coloration  est  rouge  foncé.  Au  bout  d'un  temps 
de  repos  relativement  court,  l'urine  se  trouble,  dépose  un  sédiment  composé  de 
corpuscules  sanguins,  de  cylindres  byalins,  simples  ou  entourés  d'une  matière 
granuleuse,  et  de  cellules  épithéliales  altérées.  La  chaleur  et  l'acide  nitrique  y 
développent  un  précipité  albumineux  qui,  après  mi  léger  repos,  présente  de  gros 
flocons  nageant  dans  un  liquide  clair,  coloré,  et  non  rosé  comme  dans  la  néphrite 
interstitielle. 

La  quantité  d'albumine  excrétée  est  abondante,  car  certains  malades  perdent 
dans  un  nychtbémère  de  15  à  20  grammes  de  cette  substance,  ou  environ  o  p.  1 00, 
c'est-à-dire  une  proportion  plus  forte  que  celle  qui  existe  dans  la  sérosité  des 
\ésicatoircs.  L'urée  contenue  dans  les  urines  de  vingt-quatre  heures  est  de  15  à 
20  grammes,  proportion  au-dessous  de  la  normale.  Toutefois,  il  est  juste  de  re- 
marquer que  la  sérosité  des  liydropisies  en  renferme  une  certaine  quantité,  et 
que  la  nutiilion  est  alors  fortement  ralentie.  L'excrétion  de  l'acide  urique  ne  subit 
aucun  changement  appréciable,  mais  il  est  vrai  de  dire  que  peu  d'analyses  exactes 
ont  été  faites  à  ce  point  de  vue. 

Après  les  renseignements  fournis  par  l'examen  des  urines,  un  des  phénomènes 
les  plus  saillants  de  la  néphrite  épithéliale  est  l'hydropisie.  C'est  un  symptôme 
pour  ainsi  dire  constant,  et  qui  peut  avoir  des  conséquences  sérieuses  ou 
même  fatales  par  les  complications  qu'il  détermine,  telles  que  [ihlegraoïis  ou 
érysipèles  gangreneux.  Il  survient  tout  d'abord  un  léger  œdème  dans  les 
parties  où  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  est  le  plus  lâche,  comme  aux  paupières, 
aux  bourses,  aux  gr.mdes  lèvres  ;  au  bout  d'un  certain  temps,  cet  œdème, 
limité  et  souvent  passager,  devient  permanent,  puis  il  gagne  les  extrémités  infé- 
rieures et  le  tronc.  Les  cavités  séreuses  sont  enfin  quelquefois  envahies  par  cette 
liydropisie  qui  assez  ordinairement  s'étend  avec  rapidité  et  met  peu  de  jours  à  se 
généraliser. 

Dans  ces  conditions,  les  malades  se  décolorent  -site,  et  tombent  dans  un  état 
d'anémie  de  plus  en  plus  considérable.  Le  désordre  de  la  fonction  urinaire  et  l'hy- 
dropisie existant,  des  troubles  des  voies  digostives  ne  tardent  pas  à  se  manifester. 
L'appétit  se  perd,  certains  aliments  et  surtout  les  viandes  déterminent  de  la 
répugnance;  il  se  produit  des  nausées  qui  sont  p;irfois  suivies  de  vomissemi3nts 
opiniâtres;  la  constipation  du  début  fait  place  à  des  diarrhées  fréquentes  et  pro- 
fuses, qui  préservent  les  malades  des  désordres  nerveux,  mais  qui  ne  les  affai- 
bhssent  pas  moins  d'une  façon  considérable.  Les  sueurs  se  suppriment,  la  peau  se 
sèche,  puis  les  organes  respiratoires  se  prennent  :  il  survient  des  intlammations 
des  muqueuses  bronchique  et  laryngée  qui  causent  de  la  toux  et  de  la  dyspnée. 
Dans  quelques  cas,  même  à  cette  période,  l'affection  rénale  peut  encore  prendre  une 
tournure  favorable  :  la  fièvre  s'apaise,  la  diurèse  devient  plus  abondante,  la  peau 
reprend  ses  fonctions  et  l'œdème  disparaît.  L'urine,  plus  claire  et  d'un  jaune  pur, 
renferme  une  moindre  quantité  d'albumine  et  un  sédiment  moins  considérable; 
puis  l'albuminurie  cesse  complètement  et  le  malade  revient  à  la  santé. 

Tel  fut  le  cas  d'un  jeune  médecin  de  26  ans  auquel  j'ai  été  appelé  à  donner 
des  soins.  Ce  confrère,  qui  venait  de  subir  un  traitement  mercuriel  prolongé, 
fut  pris,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  de  fièvre,  d'albuminurie  et  d'anasarque. 
Lorsque  je  le  vis,  deux  mois  après  le  début  de  ces  accidents,  il  avait  les  jambes 
et  l'abdomen  considérablement  enflés,  un  épanchenient  pleural  abondant  à  g  mche  ; 
il  rendait  dans  les  vingt-quatre  heures  un  à  deux  verres  d'une  urine  trouble  et 
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épaisse,  contenant  de  nomlreux  cylindres  hyalins,  et  qui  précipitait  en  masse, 
je  le  soumis  au  régime  exclusif  du  lait  ;  les  urines  ne  tarJèrent  pas  à  devenir 
plus  abondar.tes,  au  bout  d'un  mois  l'anasarque  avait  disparu  et  quatre  mois 
plus  tard,  j'avais  la  sati^faction  de  ne  plus  trouver  d'albumine  dans  l'uiine.  Deux 
ans  se  sont  écoulés  depuis  lors  et  la  santé  de  ce  confrère  s'est  tellement  bien 
maintenue  qu'il  a  pu  se  marier  dernièrement. 

Il  faut  reconnaître  néanmoins  que  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  au>si 
simplement.  D'ordinaire,  l'urine  reste  rare,  atteint  un  minimum,  et  le  malade,  dont 
l'anasarque  persiste,  demeure  plus  ou  moins  longtemps  sous  le  coup  d'une  diai- 
rhée  abondante  et  de  vomissements;  puis  il  survient  des  épislaxis,  plus  rarement 
des  hémoptysies,  et  enfin  des  troubles  nerveux  divers,  seuiblables  à  ceux  que 
nous  avons  déjà  désignés  sous  le  nom  d'accidents  urémiques.  Ces  troubles,  sont, 
moins  souvent  que  dans  la  néphrite  interstitielle,  représentés  par  des  attaques 
épileptifornies;  ils  consistent  en  un  coma  plus  ou  moins  profond,  et  quel- 
quefois en  des  secousses  convulsives  analogues  à  des  secousses  élec(riques.  Dans 
d'autres  cas,  les  malades,  pâles,  affaiblis,  atteints  d'une  anasarque  considérable, 
voient  se  produire  des  complications  telles  que  œdème  du  poumon  et  de  la 
glotte,  péricardite,  pleurésie  ou  péritonite,  qui  mettent  leur  existence  en 
danger. 

Marche.  Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  marche  clinique,  la  néphrite  épi- 
théliale  présente  deux  formes  distinctes  :  l'une,  aiguë,  évolue  en  quelques  mois; 
l'autre,  chronique,  attend  quelquefois  plusieurs  années  avant  d'arriver  à  son 
terme.  La  première  est  accompagnée  de  tout  le  cortège  d'un  état  fébrile  plus  ou 
moins  inleuse;  la  seconde,  dégagée  de  cet  appareil,  ne  se  révèle  par  aucun 
symptôme  bien  apparent,  jusqu'au  moment  où  surviennent  l'œdème  et  l'ané- 
mie. Assez  dillérentes  à  leur  début,  ou  mieux  dans  leur  premier  stade,  ces  deux 
formes  de  la  néphrite  épithéliale  sont,  dans  leur  seconde  phase,  moins  dis- 
tantes l'une  de  l'autre,  et  se  traduisent  invariablement  par  de  la  pâleur  des  tégu- 
ments, de  l'anasarque,  et  une  albuminurie  abondante;  plus  tard,  c'est-à-dire 
dans  leur  période  ultime,  elles  se  rapprochent  encore  plus,  car  elles  sont  expo- 
sées aux  mêmes  désordies  urémiques.  La  dilférence  qu'elles  [)résentent  tient 
surtout  à  la  durée  de  l'affection,  qui  est  manifestement  plus  courte  dans  la  lorme 
fébrile. 

La  terminaison  de  chacune  de  ces  formes  est,  dans  tous  les  cas,  assez  sem- 
blable. Tantôt,  directement  produite  par  l'insuffisance  urinaire,  elle  survient 
dans  les  convulsions  ou  le  coma  ;  tantôt,  amenée  par  une  comidication,  elle 
fait  suite  à  un  érysipèle,  à  une  bronchite,  à  une  pneumonie,  à  une  pleurésie,  ou 
à  une  péricardite.  Exceptionnellement,  elle  est  due  à  une  héniorrhagie  céiébrale  : 
deux  fois  seulement  j'ai  vu  cette  hémonhagie  mettre  fin  à  la  vie  dans  le  cas 
d'une  néphrite  épithéliale.  La  guérison  n'est  pas  douteuse,  surtout  dans  la  forme 
aiguë;  dans  la  furme  chronique,  on  constate  quelquefois  des  amendements  plus 
ou  moins  longs,  pendant  lesquels  il  reste  toujours  une  certaine  quantité  d'albu- 
mine dans  l'urine;  mais  ces  rémissions,  temporaires  et  suivies  de  rechutes,  ne 
font,  en  général,  que  prolonger  la  durée  de  l'affection. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  nép'rfrite  épithéliale  est  ordinairement  facile, 
car  si  cette  affection  n'est  pas  toujours  reconnue  dès  son  début,  elle  ne  re;te  pas 
longtemps  inaperçue  ;  l'anasaïque  qui  lui  fait  cortège  ne  manque  pas  de  fixer  l'at- 
tention du  médecin,  qu'elle  met  sur  la  trace  de  l'albuminurie.  Ce  symptôme 
tonstaté,  il  ne  reste  plus  qu'à  chercher  la  lésion  rénale  qui  le  détermine,  car 
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l'existence  de  l'anasarque  ne  permet  pas  de  songer  à  une  albuminurie  purement 
nerveuse.  Or  la  promptitude  avec  laquelle  se  produit  celte  anasarque,  son  ac- 
croissement rapide,  sa  persistance,  du  moins  à  une  certaine  période  du  mal,  la 
diminution  de  la  quantité  de  l'urine,  l'augmentation  de  sa  densité,  le  précipité 
floconneux  et  abondant  de  ce  liquide,  les  cellules  épithéliales  altérées  et  les 
cylindres  qu'il  renferme,  sont  autant  de  circonstances  symptomatiqiies  propres 
à  la  néphrite  épitbéliale  et  qui  ne  permettent  pus  de  conibndie  cette  afleclion 
avec  la  néphrite  conjonctive  proliférative.  Effectivement,  dans  cette  dernière 
affection,  l'œdème  est  partiel  ou  insignifiant;  les  urines,  décolorées  et  très- 
abondantes,  peu  denses  et  faiblement  albumineuses ,  donnent  un  dépôt  blan- 
châtre formé  en  grande  partie  de  leucocytes  et  de  quelques  cylindres  hyalins. 
Le  cœur,  en  outre,  est  hypertrophié  dans  la  néphrite  scléreuse,ce  qui  arrive 
rarement  ou  jamais  dans  la  néphrite  épithûliale.  Par  conséquent,  les  afiectipns 
déjà  distinctes  anatomiquement,  le  sont  encore  cliniquement,  et  peuvent  être 
diagnostiquées,  ce  que  nous  ûiisons  depuis  plusieurs  années  avec  assurance  et  cer- 
titude, en  présence  de  nos  élèves.  En  réalité,  il  est  plus  facile  de  confondre  la 
néphrite  épitbéliale  avec  les  dégénérescences  graisseuse  et  amyloïJe  du  rein  :  nous 
dirons  plus  loin  comment  on  peut  la  dilférencier  de  ces  dernières  alfections. 

Le  pronostic  de  la  néphrite  épitbéliale,  généralement  défavorable,  varie  selon 
la  forme  et  la  période  de  cette  affection.  Moins  fâcheux  lorsque  celle-ci  a  une 
marche  aiguë  et  survient  à  la  suite  d'un  exanthème  chez  un  individu  auparavant 
bien  portant,  il  est  grave  .dans  la  forme  chronique,  où  l'altération  des  épllhé- 
liums  aboutit  presque  fatalement  à  une  destruction  plus  ou  moins  complète. 
Cette  destruction  serait,  pour  ainsi  dire,  un  arrêt  de  mort,  si  l'impossibilité 
de  reproduciion  de  ces  éléments  essentiels  à  la  sécrétion  urmaire  était 
prouvée. 

Quoi  f|u'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  prononcer  cet  arrêt,  à  cause 
de  la  diflJculté  de  reconnaître  sûrement  la  dégénérescence  complète  des  épilhé- 
liums.  Un  fait  est  venu,  il  y  a  quelques  années,  modifier  ma  manière  de  voir  à 
ce  sujet.  Un  malade  chez  lequel  une  altération  profonde  des  tubes  urinifères  pa- 
raissait évidente,  puisqu'il  rendait  chaque  jour  trois  à  quatre  cents  iirammes 
d'une  urine  fortement  albumineuse,  et  qu'il  avait  en  même  temps  une  pleurésie  et 
une  anasarque  considérables,  parvint  sous  mes  yeux,  grâce  à  une  médication  et  à  un 
régime  appropriés,  à  une  guérison  qui  ne  s'est  pas  démentie.  A  plus  torte  raison, 
il  ne  faut  pas  désespérer  d'obtenir  un  résultat  favorable  lorsqu'il  n'y  a  ni  accidents^ 
urémiques,  ni  épanchemenls  hydropiques  dans  les  cavités  séreuses.  L'étiologie 
est  dans  la  circonstance  une  source  d'indication  qu'on  aurait  grand  tort  de  né- 
gliger, car  la  néphrite  épitbéliale,  comme  toutes  les  altérations  \iscérales,  est 
nécessairement  snbordoimée  à  l'influence  des  causes  qui  président  à  son  dévelop- 
pement. En  thèse  générale,  on  peut  admettre  que  le  pronostic  de  cette  affection 
est  peu  défavorable  si  les  causes  sont  de  celles  que  l'expérience  nous  ap|irend 
ne  produire  que  les  premiers  stades  anatoniiqiies  de  l'altération  rénale;  l'étude 
de  ces  causes  mérite  donc  toute  notre  attention. 

Etiologie  et  pathogénie.  La  description  qui  vient  d'être  faite  de  la  néphrite 
épitbéliale  vise  le  genre  et  non  l'espèce.  Pour  qu'elle  soit  plus  complète,  il  im- 
porte de  faire  connaître  les  modilicalions  générales  de  l'organisme  dont  cette 
affection  n'est  que  l'expression,  en  qutjlque  sorte,  symptomatique,  et  de  montrer 
les  particularités  propres  à  chacune  d'elles. 

JL  ce  point  de  vue,  nous  grouperons  sous  deux  chefs  les  causes  de  la  néphrite 
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épitbéliale.  Au  premier  chef  se  rapportent  la  plupart  des  maladies  infectieuses  et 
quelques  intoxications;  au  second  se  rattache  surtout  rialluence  exercée  par  le 
froid  sur  les  reins. 

La  scarlatine,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphthérie,  le  choléra,  la  septi- 
cémie sont,  dans  le  cadre  des  maladies  infectieuses,  celles  qui,  en  raison  de  cir- 
constances jusqu'ici  mal  déterminées,  prédisposent  le  plus  à  l'altération  des 
cellules  épithéliales  des  tubes  nrinifères.  Cette  altération,  que  l'on  veut  à  tort 
distraire  de  l'inflammation,  se  comporte  en  effet  comme  un  processus  phlegma- 
sique,  car  indépendamment  de  l'exsudat  fibrino-alLumineux  qui  inliltre  les  élé- 
ments épilliéliaux;  ceux-ci  peuvent  revenu-  à  leur  état  primitif,  ou  subir  une 
transformation  granulo-graisseuse.  Or,  les  néphrites  des  maladies  infectieuses 
sont  pour  la  plupart  susceplibles  de  résolution;  quelques-unes  seulement  en- 
gendrent ce  que  l'on  a  désigné  sous  le  terme  général  de  maladie  de  Bright  ;  dans 
ce  cas,  elles  ont  une  évolution  rapide  et  conduisent  presque  fatalement  à  la 
mort. 

Ces  affections  surviennent,  non  pas  au  début,  mais  à  une  période  plus  ou  moins 
avancée  de  la  maladie  générale.  Dans  la  scarlatine,  c'est  au  moment  de  la  des- 
quamation que  l'albumine  parjît  dans  l'urine  et  que  survient  l'anasarque. 
Eifecliveraenl,  lorsque  les  malades  semblent  approcher  de  la  guérison,  la  fièvre 
se  rallume,  ou  constate  de  la  bouffissure  de  la  face  ;  les  urines  sanguinolentes 
et  albumineuses  sont  sécrétées  eu  moindre  quantité,  plus  tard  elles  renfer- 
ment des  épitbéliums  granulo-graisseux,  indice  d'une  destiuction  avancée  et  à 
peu  près  irrémédiable.  Les  reins  sont  volumineux,  blanchâtres  ou  jaunâtres  et 
non  atrophiés  comme  dan?  la  néphrite  interstitielle.  Ces  organes,  dans  la  variole 
et  surtout  dans  la  variole  hémorrhagique,  augmentent  quelquefois  pareillement 
de  poids  et  de  volume;  présentent  une  surface  plane  et  luisante,  une  teinte  blan- 
châtre ou  jaunâtre.  A  la  coupe,  la  substance  corticale,  épaissie,  semée  de  stries 
violacées  dues  à  la  stase  veineuse,  laisse  voir  les  glomérulcs  sous  forme  de  points 
d'un  rouge  clair.  La  substance  médullaire,  grisâtre  ou  violacée,  contient  plus  de 
sang  que  la  substance  corticale.  Le  b.issinet  et  quelquefois  aussi  les  uretères  ont 
leur  surface  interne  granuleuse,  d'un  ronge  violacé,  ce  qu'ils  doivent  à  une  infil- 
tration sanguine  :  c'est  la  pyélite  vanolique,  la  forme  la  plus  commune  des  alté- 
rations de  la  muqueuse  de  ces  réservoirs  après  la  pyébte  suppurée.  Dans  cette 
altération,  comme  dans  la  néphrite  scarlatineuse,  on  a  constaté  à  côté  des  modi- 
fications des  épithéliums  la  présence  de  petites  cellules  arrondies,  qui  ont  fait 
croire  à  une  hyperplasie  conjonctive;  mais,  qu'elle  soit  la  significaliun  de  ces 
éléments,  on  ne  peut  nier  que  les  caractères  cliniques  du  rein  scarlalineux  et  du 
rein  varioleux  ne  soient  très-différentes  de  ceux  du  rein  scléreux. 

Le  processus  de  l'altération  rénale  de  la  fièvre  typboïde  est  peu  différent  de 
celui  de  l'altération  due  à  la  scarlatine.  Il  consiste  toujours  en  une  tuméfaction 
granuleuse  des  épithéliums  avec  ou  sans  infiltration  celluleuse  du  tissu  conjonc- 
tivo-vasculaire  (Voy.  mon  Atlas  d'anatomie  pathologique,  pi.  32,  fig.  2).  Dans 
quelques  cas,  j'ai  vu  cette  altération  localisée  à  une  partie  seulement  du  paren- 
chyme rénal. 

Les  reins,  dans  la  diphthérie,  présentent  quelquefois  aussi  des  lésions  assez 
semblables.  Les  cellules  des  canalicules  urinaires,  troubles  et  tuméfiées,  apparais- 
sent comme  infiltrées  par  une  poussière  granuleuse  ou  par  un  plasma  hvalin  avec 
un  noyau  volumineux.  Le  tissu  interstitiel,  dans  les  cas  avancés,  est  parsemé  de 
nombreux  noyaux  ;  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  distendus  par  du  sang  qui 
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infiltre  aussi  les  canalicules  el  le  tissu  interstitiel.  Cette  lésion  se  modifie  en  gé- 
néral à  partir  de  la  convalescence,  car  on  voit  le  contenu  albiimineux  de  l'uriae 
diminuer  rapidement  et  disparaître.  Dans  quelques  cas  de  diphthérie  étendue  et 
prolongée  du  pharynx,  elle  peut  persister  pendant  deux  ou  trois  semaines  après 
la  disparition  dos  fausses  membranes  et  revêtir  le  caractère  d'une  maladie  de 
Briglit  aiguë. 

Dans  le  choléra  les  reins  se  montrent  ordinairement  pâles  et  plus  volumineux 
qu'à  l'état  normal  ;  les  pyramides,  d'un  rouge  sombre,  sont  comme  perdues  au 
milieu  d'une  couche  corticale  épaissie  et  grisâtre.  Les  épiihéliums  des  tubes 
rénaux  sont  le  siège  d'une  tumélaction  trouble,  avec  infiltration  granulo-grais- 
seuse.  Le  tissu  conjonctivo-vasculane,  au  contraire,  reste  intact.  L'érysipèle,  la 
pyémie  et  la  septicémie  sont,  dans  quelques  cas,  le  siège  d'altérations  lénales 
assez  semblables.  Les  symptômes  qui  se  lient  à  ces  altérations  consistent  eu 
une  albuminurie  plus  ou  moins  abondante,  passagère,  du  moins,  rarement 
persistante. 

Une  opinion  récente  tendrait  à  attribuer  l'altération  rénale  dans  ces  diverses  ma- 
ladies à  la  présence  dans  le  sang  de  bactéries  ou  d'organismes  infectieux;  mais 
en  réalité  nous  ignorons  toujours  la  relation  qui  unit  cette  localisation  à  la  mala- 
die générale.  H.  Fischer  {Die  seplisclie  Nephritis,  Breslau,  1868),  prétend  être 
parvenu  à  produire  une  néplu"ite  exijérinientale  en  injectant  dans  la  jugulaire  de 
la  sérosité  ]iurulente  septique  et  des  acides  gras  volatils  (acide  butyrique);  par- 
tant de  là,  il  conclut  que  la  néphrite  de  la  pyémie  est  le  résultat  dune  action 
septique  des  foyers  purulents  résorbés,  et  en  voie  de  fermentation  acide,  no- 
tamment des  acides  gras  ou  de  leurs  sels,  sur  la  substance  rénale.  Mais  ces 
recherches  sont  loin  de  nous  donner  le  dernier  mot  sur  la  matière. 

Les  poisons  agissent  de  divers^  s  façons  sur  les  reins  :  eu  dehors  des  poisons 
stéatogèiies,  il  en  est  un  petit  nombre,  comme  la  caiitharide,  l'acide  sulfurique, 
les  sels  de  mercure,  qui  modifient  ces  organes  de  façon  à  produire  l'albumi- 
nurie ;  mais  il  f lut  reconnaître  que  la  lésion  vraisemblablement  inflamma- 
toire qu'ils  y  déterminent  est  ordinairement  passagère  et  susceptible  de  gué- 
rison. 

La  grossesse  est  signalée  par  quelques  auteurs  comme  une  cause  de  l'affection 
qui  nous  occupe  ;  néanmoins,  tant  qu'on  n'aura  pas  donné  des  caractères  plus 
détaillés  des  lésions  des  reins  dans  l'état  puerpéral,  on  pourra  douter  de  l'jn- 
fluence  de  cet  état  sur  le  parenchyme  de  ces  organes.  Dans  quelques  cas,  j'ai 
trouvé  ces  organes  volumineux,  fermes,  de  teinte  blanchâtre  ou  jaunâtre,  ca- 
ractères assez  semblables  à  ceux  de  la  néphrite  épitbéliale.  Une  fois  l'altération 
portait  principalement  sur  les  vaisseaux  deo  glomérules  deMalpighi,  qui  élaienten 
voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  les  épithéliums  des  tubes  contournés 
paraissaient  relativement  peu  altérés. 

Le  froid,  ou  plutôt  un  refroidissement  subit,  est  pour  beaucoup  d'auteurs  la  cause 
la  plus  commune  de  la  néphrite  épitbéliale,  c'est  tout  au  moins  celle  qu'accusent 
un  grand  nombre  de  malades  qui  prétendent  s'être  bien  portés  jusqu'au  moment 
où,  le  corps  étant  en  sueur,  ils  se  sont  exposés  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  à  une  température  humide  et  froide.  Les  faits  de  ce  genre  ne  manquent 
pas;  quelques-uns  mènie  sont  très-signilicatifs.  Wdks  raconte  qu'un  jeune 
homme  de  28  ans,  en  état  d'ivresse,  se  jeta  dans  la  Tamise  alors  qu'il  avait 
très-chaud;  le  lendemain  il  présentait  une  anasarque  considérable,  une  fièvre  in- 
tense, il  avait  des  urines  rares  et  albumineuses.  11  succomba  au  bout  de  trois  mois 
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à  la  suite  d'une  inflammation  gangreneuse  de  la  peau  des  jambes  et  du  scrotum, 
consécutive  à  des  ponctions  faites  pour  évacuer  l'œdème  ;  ses  reins  offraient  les 
caractères  de  la  néplirite  épithéliale.  G.  Johnson,  dans  une  communication 
à  la  Société  clinique  de  Londres,  rapporte  les  cas  de  trois  étudiants  en  médecine 
qui  virent  apjtîiraitre,  à  la  suite  d  un  ou  de  plusieurs  bains  froids,  do  l'albu- 
mine dans  leurs  urines.  Dans  ces  cas,  il  est  vrai,  l'albuminurie  a  été  passagère; 
mais  il  n'en  faut  pas  moins  reconnaître  l'action  du  froid  sur  la  sécrétion  uriuaire  et 
sans  doute  aussi  sur  l'état  anatoniique  des  reins. 

L'influence  du  froid  humide  sur  ces  organes  est  d'ailleurs  h-  rs  de  doute.  Il  est 
reconnu  depuis  longtemps  que  les  individus  qui  liabitenl  des  logements  humides, 
et  qui  font  un  séjour  prolongé  dans  les  souteirains,  sont  très-prédisposés  à  con- 
tractrr  la  maladie  de  Bright.  On  sait  encore  que  les  personnes  e.v'posées  par 
leur  profession  aux  refroidissements  sont  aussi  fréquemment  atteintes  de  la 
même  affection.  Le  docteur  Layet  {Archives  de  médecine  navale,  t.  XX,  p.  2]o) 
fait  remarquer,  dans  un  travail  sur  l'hygiène  et  la  pathologie  professionnelle  des 
ouvriers  employés  à  l'arsenal  maritime  de  Toulon,  que  les  cas  de  néphrite  albiuni- 
neuse  relevés  dans  la  collection  des  feuilles  de  clinique  de  l'hôpital  sont  en 
grande  partie  présentés  par  des  ouvriers  forgerons.  Il  y  aurait  lieu  sans  doute  de 
tenir  un  plus  grand  compte  de  l'influence  des  professions  dans  la  genèse  de  cette 
lésion  des  reins. 

Les  reins  altérés  par  l'action  du  froid  sont  volumineux,  blanchiitres,  quelquefois 
indurés.  Leurs  épithéliums,  tuméfiés  et  granuleux  peuvent  revenir  dans  certains 
cas  à  l'état  normal;  mais  ordinairement  ces  éléments  subissent  une  altération  gra- 
nulo-graisseuse  qui  compromet  leur  fonction,  et  c'est  alors  que  l'on  constate  une 
albuminurie  abondante,  une  anasarque  considérable,  l;i  diminution  de  l'excrétion 
uriuaire  et  l'urémie.  Les  auteurs  sont  divisés  sur  la  nature  des  rapports  qui  relient 
cet  état  pathologique  du  rein  à  l'action  du  froid.  Les  uns  voient  la  raison  de  cet 
état  dans  la  cessation  de  l'antagonisme  entre  l'actixité  de  la  peau  et  celle  des 
reins  ;  ils  admettent  qu'avec  la  suppression  de  l'activité  cutanée  les  reins  tombent 
dans  un  état  congestif  et  inflammatoire  en  quelque  sorte  compensateur.  Les  autres 
trouvent  cette  liaison  dans  l'intoxication  du  sang  par  des  substances  excrémen- 
titielles,  qui,  retenues  dans  le  sang,  agiraient  sur  les  reins  pour  y  produire  une 
irritation  inflammatoire,  à  peu  près  comme  font  les  produits  excrémentitiels  de 
l'urine,  lorsqu'ils  sont  éliminés  par  l'estomac.  Cette  manière  de  voir  peut  s'ap- 
puyer sur  les  expériences  qui  consistent  à  f.iire  naître  l'albummurie  ,au  moyen 
d'un  enduit  sur  la  peau,  en  supprimant  la  respiration  cutanée  ;  mais  il  est  facile 
de  voir  que  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  hypothèses  n'est  sulfisamraent  prouvée  et 
ne  peut  être  définitivement  acceptée. 

Le  froid  n'est  pas  le  seul  agent  dont  l'action  sur  la  peau  puisse  contribuer  à 
prohiire  des  lésions  rénales;  le  calorique  détermine,  dans  quelques  cas,  des  effets 
semblables.  Il  est  commun  de  voir  survenir  de  l'albuminurie  et  une  alfection  des 
reins  à  la  suite  de  brûlures  étendues.  Les  faits  de  ce  genre  rapportés  par  diflé- 
rents  auteurs  ne  peuvent  laisser  de  doute  ;  la  néphrite  qui  se  produit  en  pareil 
cas  est  encore  une  néphrite  épithéliale  dcsquamative  très-analogue  à  celle  qui  est 
occasionnée  par  le  froid. 

Traitement.  Le  traitement  des  néphrites  épithéliales  varie  suivant  les  causes, 
les  phases  d'évolution  et  les  complications  de  ces  affections.  Il  est  bien  évident 
que  les  néphrites  qui  surviennent  dans  le  cours  d'une  maladie  exanthématique 
ou  fébrile  donnent  lieu  dès  leur  début  à  des  indications  différentes  de  celles  que 
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fournissent  les  altérations  qui  se  développent  dans  l'état  de  santé  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  par  exemple.  Iiidé|)enJamment  des  indications  qui  ré- 
sultent de  la  maladie  spécifique ,  il  faut  tenir  compte  de  l'état  de  débilita- 
tion  plus  ou  moins  prononcée  du  malade  et  ne  pas  oublier  qae  cet  état  est  de 
nature  à  contre-indiquer  certains  moyens,  notamment  l'emploi  des  émissions 
sanguines.  Il  m'est  difficile  de  recourir  alors  à  la  saignée,  malgré  l'existence 
de  la  fièvre,  aussi  je  préfère  agir  sur  la  peau  par  l'usage  des  bains  chauds,  et  sur 
les  reins  par  un  régime  approprié,  la  diète  lactée  surtout;  j'ai  cru  remarquer  à 
plusieurs  reprises  que  les  principes  du  lait  avaient  une  action  favorable  sur  les 
épitliéliums  encore  peu  altérés,  et  qu'ils  pouvaient  contribuer  à  les  faire  revenir  à 
leur  état  normal.  Dans  cette  période  où  il  est  presque  impossible  de  savoir  ce  que 
deviendra  l'affection  de  reins,  il  est  prudent  d'éviter  une  médication  perturbatrice 
qui  pourrait,  par  une  action  intempestive  sur  es  organes,  contribuer  à  les 
altérer  davantage,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  mieux  renseigné  sur  la  valeur  théra- 
peutique des  nombreux  agents  médicamenteux  employés  ou  recommjndés  eu  pa- 
reille occurrence. 

Mais  c'est  principalement  lorsqu'elle  e>t  produite  par  l'action  rapide  ou 
prolongée  du  froid  que  la  néphrite  épithéliale  nous  parait  réclamer  à  son 
début  les  moyens  capables  de  stimuler  le  plus  énergiquemeut  le-;  fonctions 
de  la  peau.  Aux  bains  chauds  il  faut  ajouter  les  bains  de  vapeur,  et  sur- 
tout les  bains  d'air  sec  (Delaiande,  Du  traitement  de  la  néphrite  albitminetise, 
Thèse  de  Strasbourg,  '1862),  Its  frictions  à  l'aide  de  substances  stimulantes, 
telles  que  les  baumes  de  Fioraventi,  opodeldoch,  etc.  Enfin,  en  l'absence  d'une 
médication  spéciale,  l'anémie  et  l'œdème  sont  des  symptômes  qui  doivent  éveiller 
l'attention  du  médecin,  et  qu'il  ne  peut  négliger.  Les  toniques  et  principale- 
ment le  quinquina,  les  amers,  les  préparations  ferrugineuses,  surîoul  celle- qui 
sont  liquides,  serviront  à  combittre  avan'ageusement  le  premier  de  ces  phéno- 
mènes ;  quand  au  dernier,  il  diminue  ou  disparaît  assez  généralement  sous  l'in- 
fluence de  la  diète  lactée  et  de  l'usage  du  p^tit  lait  {Mém,  de  la  Société  royale 
de  médecine,  p.  '274,  278;  1775).  Toutefois,  si  ces  moyens  ne  sulfi;a;ent  pas, 
et  que  l'anasarquefùt  considérable,  on  pourrait  recourir  à  l'emploi  des  puigatifs 
et  dos  diurétiques,  mais  sans  compter  sur  nu  succès  réel.  Ajoutons  que  dans  le 
cas  oiî  les  urines  seraient  sanguinolentes,  il  y  aurait  lieu  de  faire  un  prudent  usage 
du  tannin  et  de  l'acide  gallique. 

Plus  tard,  lorsque  l'afiuction  rénale  devient  le  point  de  départ  de  désordres 
.secondaires,  dyspepsie,  vomissements,  troubles  nerveux  divers,  le  lait,  s'il  est 
bien  supporté,  est  encore  utile,  car,  dans  l'hypothèse  où  il  ne  pourrait  lùen 
sur  les  épithéliums,  il  a  au  moins  l'avantage  de  nourrir  le  malade  et  d'agir 
comme  diurétique.  Les  amers  et  la  pepsine  interviennent  utilement  pour  com- 
battre la  dyspepsie,  la  bière  parfois  remplace  avantageusement  le  vin.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ces  diflérents  disordres  sont  le  résultat  de  l'insuffisance 
urinaire,  et  que  l'indicatio!!  est  d'aider  les  sécrétions  qui  peuvent  suppléer  la 
fonction  des  reins.  La  médication  ne  diffère  pas  alors  de  ce  qu'elle  est  dans  la 
période  avancée  de  la  néphrite  interstitielle,  et  c'est  encore  en  stimulant  Taclion  de 
la  muqueuse  digestive,  à  l'aide  de  purgatifs  énergiques,  qu'on  remplira  h  mieux 
l'indication.  Les  complications  toujours  plus  ou  moins  liées  à  cette  insuffisance  de 
]a  sécrétion  urinaire  seront  combattues  par  les  mêmes  moyens,  auxquels  pourront 
s'ajouter  des  bains  tièdes.  Dans  les  cas  de  phlegmon  ou  de  gangrène,  il  sera  avan- 
tageux de  recourir  à  l'usage  externe  de  la  solution  d'hydrate  de  chloral. 
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TS'ons  nous  contentons  de  poser  ici  les  bases  d'une  thérapeutique  rationnelle 
des  néptirites  épithéliales  sans  entrer  dans  le  détail  des  nomljreuscs  médications 
proposées  ou  employées  contre  les  affections  albuminnriques  des  reins.  Effective- 
ment, ces  médications  à  l'aide  desquelles  on  a  cherché  à  combattre  une  espèce 
artificielle,  la  maladie  de  Bright,  ne  [leuvent  avoir  qu'un  succès  restreint,  puis- 
qu'elles s'adressent  à  des  altérations  souvent  fort  différentes.  11  importe  aujour- 
d'hui, si  l'on  veut  arriver  à  une  thérapeutique  séiieuse,  de  grouper  ces  altérations, 
d'après  leurs  caractères  anatomiques,  leur  évolution  et  leurs  conditions  étiolo- 
giques.  C'est  ce  que  nous  avons  essayé  de  faire,  aussi  nous  estimerions-nous 
heureux^  si,  par  ce  moyen,  nous  parvenions  à  faire  substituer  un  traitement 
rationnel  au  traitement  purement  empirique  mis  en  usage  jusqu'à  ce  jour. 
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Ueber  einige  Allgenieinerschein.  nach  umfangreiciten  Hautverbrennungen.  In  Archiv  fitr 
patltol.  Anat.  und  Phrjs.,  t.  LUI,  p.  61.  —  Socoloff  (N.).  Sur  les  effets  produits  chez  les 
animaux  par  iapplication  d'un  enduit  diminuant  la  perspiration  cutanée.  In  Ccnlralblatt, 
p,  689,  oct.  187-2,  et  Revue  Haijem,  t.  I,  p.  l'iô. 

Etat  puerpéral.  —  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  p.  405,  t.  II.  —  Lever.  Guy's 
Hospital  Reports,  p.  465;  1845.  —  Cahes.  De  la  néphrde  albumineuse  chez  les  femmes  en- 
ceintes. Th.  de  doctorat,  1846.  —  Ctor  (II.).  De  l'albuminurie  chez  les  femmes  enceintes. 
Th.  de  doctorat.  Paris,  1849.  —  Devillers  fils  et  Regnault  J.).  Recherches  sur  les  hydropisies 
des  femmes  enceintes.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1"  sér.,  t.  XVllI,  1848.  —  Simpsox.  Arch.  gén. 
de  médcc,  t.  I,  p.  408;  1855.  —  Wieger.  Sclimidl's  Jahrbiicher,  Band  LXXXVII.  p.  54.  — 
Leodet.  Mém.  sur  la  néphrite  albumineuse  consécutive  à  l'albuminurie  des  femmes  grosses. 
In  Gaz.  hebdom.,  t.  1=',  p.  504  et  suiv.  ;  1854.  —  I.mdert-Goireetre.  De  l'albuminurie  puer- 
pérale. In  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1856.  —  Lebert  (H.).  Handbuch  der praktisehen  Med. 
Tubiiigen,  1865,  t.  II,  p.  084  —  Abeille.  Traité  des  maladies  à  urines  albumineuses  et 
sucrées.  Taris,  1865.  —  Braxtox-IIicks.  Trans.  of  Obt.  Soc,  t.  VIII,  525.  —  Cak.nes.  Ibid; 
—  RoBEBTs  (W.).  Practical  Treatise  on  Urirtary  and  Rénal  Diseases,  p.  553;  1875. 

Choléra.  —  Guterbock.  Deutsche  Klinik,  n"'  11-12  ;  1853.  —  Meyer  (Lud-wig).  Alt  'ration  du 
sang  dans  le  clwléra.  InUnion  médic.,  n°  51  ;  1855.  —  Reinuarfit.  Archiv  fiir  patholoqische 
Anatomie  und  Piiysiologie,  t.  YI.  —  Lebert.  Die  Choiera  in  der  Schweiz.  Francf.  Meidmger, 
1856,  t.  VII.  —  Kelscii.  Pathologie  et  histologie  du  rein  chez  les  cholériques .  In  Progrès 
médical,  n°  55,  août  1874. 

Scarlatine.  —  Bright.  De  l'albuminurie  dans  la  scarlatine.  In  Gaz.  méd.,  p.  411  ;  1840  et 
Guy's  IIosp.  Reports,  .\v.  1840.  —  Begbie.  De  Valiuminurie  dans  la  scarlatine  In  Monthhj 
Journal  of  médical  Science,  1849;  analyse  dans  Gaz.  mcd.,  1849,  et  Arch.  méd.,  t.  I,  p.  79; 
1855.  —  PiBEf.ET  (P. -A.).  Tlièse  de  Paris,  1855.  —  Barkam  (VV.-R.).  Remarq.  prat.  sur  des 
formes  particulières  de  la  maladie  de  Bright.  lu  Gaz.  méd.,  p.  202  ;  1800.  —  Hambirger.  De 
l'albuminurie  scarlatineuse.  In  Vierteljahrsschrift  fiir  dieprakt.  Heilkunde.t.  LX.XIX,  1861, 
et  Archives  génér.  de  méd.,  t.  I,  p.  49;  1861.  —  Biermkb.  Archiv  f.  path.  Anat.  und  Phys., 
t.  XIX,  p.  5  et  6.  —  Wagner.  Archiv  der  Heilkunde,  p.  20i  ;  1867.  —  Weuer  (H.).  Scarlatine. 
In  Archives  génér.  de  méd.,  t.  I,  p.  585;  1867.  —  Iiiouas  (L.).  Klinische  Studien  iiber  die 
Nierenkrankung  bei  Scharlach.  In  Archiv  der  Heilkunde,  p.  150  et  449;  18Î0.  —  Davis. 
Med.  Examiner  of  Chicago,  l"  fév.  1875.  —  Kelsch  [k.].  Archives  de  physiologie  7iormale 
et  pathologique,  p.  744;  1874. 

Fièvre  typhoïde. —  Luton.  Néphrite  albumineuse  consécutive  à  une  fièvre  typhoide.  In  Rec. 
des  travaux  de  la  Société  médicale  d'observation,  3'  iascicule.  —  Sciuvaktz.  Zur  Lehre  vom 
Morbus  Brightii,  ISierenaffection  bei  Typhus.  In  Beilrlige  zur  Heilkunde  v.  d.  Gesellsch, 
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]irakt.  Aerzie  zu  Riga,  IV.  2.  —  LA>cEr>EAcx  et  L^csEr.cAUEn.  Allas  d'anaiomie  pathologique. 
Paris,  1871,  pi.  32. 

DipliUiûrie. —  Bodchut  (E.)  et  Empis.  Mém.  sur  l'albuminurie  dans  le  croup  et  dans  les 
vialadies  couenneuses.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  722,  1858,  et  Comptes  rendus  de  l'Acad. 
des  sciences,  2  riov.  1858.  —  ^VADE  [\Y.-T.1.  T/ie  Laiicet,  18C2  et  Gaz.  méd-,  p.  474;  18G5._ 
Whittle  (E.).  Dublin  Quarierhj  Journ.  of  Med.  Science,  1867,  et  Gaz.  méd.,  p.  438;  1867. — 
Letzeuich  (Ludw  ).  Ueber  Nephritis  diphllieritica.  In  Arch.  fUr  iJatliol.  Anat.  itnd  Pkijsiol., 
t.  LV,  p.  52i;  1872. 

Dysenterie.  —  Zimmebmasn.  De  l'albuminurie  dans  la  dysentei'ie.  In  Deutsche  Klinik, 
n"  42;  1800. 

IV.  Néoplasies.  Les  néoplasies  rénales  sont  des  anomalies  nutritives  caracté- 
risées par  la  formation  d'un  tissu  pathologique  qui  tend  à  s'accroître  indéfiniment. 
Ce  tissu  procède  de  l'un  des  tissus  consliluaiils  du  rein  dont  il  n'est  que  la  vé'^é- 
tation ,  et  partant  nous  avons  à  étudier  les  néoplasies  des  tissus  conjonctivo-vas- 
culaiies,  ou  système  nutritif,  et  celles  des  tissus  épiihéliaux,  ou  système  sécréteur 
du  rein. 

i°  Nc'oplasies  conjonctivo-vascidaires.  Ces  néoplasies  forment  un  groupe 
parniilcmont  distinct  et  qui  se  divise  en  autant  d'espèces  qu'il  y  a  de  variétés  de 
tissus  faisant  partie  du  syslème  conjonctivo-vasculaire  ou  qui  proviennent  du 
feuillet  moyen  du  blastoderme. 

La  plupart  de  ces  espèces  ont  été  observées  dans  le  rein,  mais  toutes  ne 
s'y  rencontrent  pas  avec  une  fréquence  égale  ;  ainsi  le  myxome  et  le  lipome  y 
sont  Irès-raros,  tandis  que  le  lymphome  et  le  fibrome  y  sont  beaucoup  plus 
communs. 

Myxome.  Cette  altération  est  tellement  rare  dans  le  rein  qu'il  y  a  presque 
lieu  de  douter  de  son  existence.  Un  seul  cas,  à  notre  connaissance,  y  aurait  été 
observé  et  minutieusement  décrit  (Bezold,  Archiv.  der  PatJtoI.  Anat.  nnd 
PJujsiol.,  t.  XXXIY,  p.  229).  La  subsiauce  corticale  du  rein  présentait  de  petites 
tumeurs  d'un  demi-centimètre  de  diamètre,  surélevées  à  la  coupe,  de  teinte  blanc 
bleuâtre  ou  opalescente,  et  d'une  dureté  presque  cartilagineuse.  Ces  tumeurs  étaient 
composées  de  fibres  conjonctives  épaisses  parallèles  ou  entre-croisées  de  façon  à 
former  des  aréoles  contenant  de  la  mucine  et  parsemées  d'un  petit  nombre  de 
novanx.  Un  cas  assez  semblable  a  été  rapporté  par  Eberth  dans  le  même  journal, 
sous  le  nom  de  myxoma  sarcomatodes  renum;  mais  dans  ce  cas,  il  pourrait  bien 
s'agir  simplement  d'un  fibrome  en  voie  de  développement. 

Lipome.  L'affection  lipomateusedes  reins,  plus  commune  que  le  myxome,  est 
quelquefois  la  cause  d'accidents  sérieux  (Foy.  Rayer,  Traité  des  vialadies  des 
reins,  t.  IIl,  p.  614.  —  Cruveilliior,  Atlas  d'anatomie  pathologique,  liv. 
XXXVI,  figures  2  et  2'.  — Houel,  Manuel  d'anatomie  pathologique,  Paris, 
1857,  p.  588.  —  Godard,  Substitution  graisseuse  du  rein,  Gaz-,  inédic.,  Paris, 
1859,  obs.  do  Robin.  —  Dickinson  et  Bristowe,  Patholog.  Society  Transact., 
t.  XIV,  p.  187  et  189.  —  Béer,  Die  Bindesubstanz  der  menschlichen  Niere, 
Eerlin,  1859,  p.  83).  Cette  affection  est  anatomiquemeut  caractérisée  par  la  pré- 
sence dans  la  substance  du  rein,  la  substance  corticale  notamment,  de  petits 
nodules  de  la  grosseur  d'une  cerise  ou  même  plus  volumineux.  Nés  aux  dépens 
du  tissu  conjonctif  ou  interstitiel,  ces  nodules  forment  des  tumeurs  lâches  et 
molles  qui  étouffent  et  remplacent  une  partie  du  parenchyme  sécréteur  ;  ils  sont 
composés  d'un  tissu  graisseux  parfaitement  développé,  modérément  vascularisé  et 
parfois  lobule.  Circonscrit  et  limité  à  un  seul  organe,  le  lipome  du  rein  est  sans 
gravité,  et  ne  se  révèle  par  aucun  signe  appréciable  ;  il  n'en  est  pas  de  même 


REIN  (pathologie).  245 

lorsqu'il  envahit  les  deux  organes  dans  une  certaine  étendue,  car  la  destruction 
tlu  parenchyme  rénal  peut  être  alors  suivie  d'accidents  urémiques. 

Fibrome.     Cette   néoplasie,  moins  rare  que  les  deux  précédentes,  s'oliscrve 
dans  les   reins,  comme  dans  la  plupart  des  organes,  sous  la  forme  embryon- 
naire et  sous  la  forme  adulte.  Le  fibrome  embryonnaire  comprend, selon  nous,  la 
plupart  des  prétendus  cas  de  cancer  observés  chez  les  entants  et  chez  les  adoles- 
cents. Fort  de  ce  lait,  que  le  cancer  ne  survient  pas  dans  les  premières  années  de 
la  vie,  je  n'hésite  pas,  malgré  le  peu  de  cas  où  un  examen  histologique  a  été  lait, 
à  rattacher  au   fibrome  embryonnaire  du  rein  les  faits  décrits,  dans  le  jeune 
âge,  sous  le  nom  de  cancer  de  cet  organe;  mais  d'ailleurs  il  est  facile  de  voir  par 
la  lecture  de  ces  faits  que  l'altération  rénale  y  est  déjà  macroscopitpiement  tlilïé- 
rente  de  celle  qu'on  rencontre  à  un  âge  plus  avancé.  Cette  altération  se  montre 
sous  la  forme  de  masses  d'apparence  encéplialoïde,  molles  et  vasculaires,  fjui  s'ac- 
croissent rapidement,  envahissent  le  rein  tout  entier,  l'ont  saillie  dans  l'abdomen 
qu'elles  peuvent  remplir  complètement.  Ces  masses  renferment  ordinairement  des 
kystes  plus  ou  moins  nombreux  et  fréquemment  elles  sont  le   siège  de  foyers 
hémorrhagiques  qui  augmentent  rapidement  leur  volume.  Le  rein  acquiert  auisi 
un  poids  parfois  énorme,  qui  dans  un  cas  était  de  51  livres  (Van  der  Byl).  C'est 
en  tenant  compte  de  ces  caractères  que  nous  nous  croyons  autorisé  à  distraire  ces 
altérations  des  cancers  pour  les  rapporter  au  fibrome  embryonnaire  ou  sarcome. 
Elles  ont,  en  effet,  de  grandes  analogies  avec  les  sarcomes  ou  cystosarcomes  que 
l'on  observe  dans  les  mamelles,  les  ovaires  et  les  testicules.  Du  reste,  dans  le  cas 
récemment  observé  d'un  enfant  mort  dans  le  service  de  Marc  Sée  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  une  tumeur  de  ce  genre  a  préienté  la  composition  histologique 
du  fibrome  embryonnaire  globo-cellulaire  ;  les  poumons   étaient  enticrtment 
transtormés  par  ce  même  néoplasme  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  4875).  Une  autre 
tumeur  du  volume  de  5  kilogrammes  provenant  d'un  enfant  nègre,  âgé  de  dix 
mois,  observé  par  le  docteur  Audain,  fut  examinée  par  Cornil,  qui  lui  trouva  la 
structure  du  fibrome  fuso-cellulaire  (Feréol  et  Audain,   Union  méd.,  p.   702, 
d3  mai  1875),  voy.  encore  Marlineau,  Soc.  des  hôpitaux,  26  mars  1875. 

Le  fibrome  embryonnaire  a  une  marche  rapide,  il  acquiert  des  dimensions  con- 
sidérables en  quelques  mois,  en  une  année  ;  mais  il  a  peu  de  tendance  à  se  géné- 
raliser. De  la  sorte  il  conduit  à  la  mort,  plutôt  par  sa  végétation  excessive  et  la 
gène  fonctiormelle  qui  en  résulte  pour  certains  o!  gaues,  que  par  le  dépérissement 
général  et  la  cachexie  de  l'organisme. 

Le  diagnostic  de  celte  alfection  n'est  pas  toujours  sans  difficultés  ;  cependant,  à 
part  un  petit  nombre  de  lésions  des  viscères  abdominaux,  les  kystes  congénitaux 
du  rein  sont  à  peu  près  la  seule  altération  avec  laquelle  ces  tumeurs  poiuTaient 
€tre  confondues  ;  nous  dirons  plus  loin  en  quoi  elles  en  dilfèrent.  L'apparition  dans 
la  région  du  rein,  chez  un  jeune  enfant,  d'une  tumeur  molle  à  développement 
rapide,  est  une  grande  présomption  en  faveur  d'un  fibrome  embryonnaire  du 
rein.  Le  pronostic  en  est  fort  grave  ;  mais  bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'exemple  authen- 
tique de  guérison,  il  ne  faudrait  pas  toujours  croire  à  une  terminaison  fatale. 

Les  causes  du  fibrome  embryonnaire  du  rein  sont  jusqu'ici  restées  inconnues- 
comme  l'œil,  cet  organe  est  particulièrement  prédisposé  à  ce  genre  d'affection 
qui  se  lie  vraisemblablement,  dans  une  certaine  mesure,  au  développement  des 
glandes  rénales.  Il  est  digne  de  remarque,  en  effet,  que  ce  fibrome  se  produit  très- 
tôt  et  quelquefois  dès  les  premières  années  de  l'existence,  comme  l'attestent  les 
observations  connues  [voy.  Gairdner,  Edinh.  Med.  and  Surg.  Journ.,  1828. 
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Bennett,  Lond.  Med.  Gaz.,  1835.  — Octobre,  ihid.,  1847.  —  Rayer,  t.  III,  p.  716. 
—  Nowlnn,  DidAin  HospUal  Gaz.,  24  ;  1847.  —  Balfour,  Ediiib.  Med.  Joiirn.,. 
Aug.  1855.  —  Ilawkiiis,  The  Lancel,  t.  1,  23  ;  1856.  —Van  der  Byl,  ibid.  Sept. 
1856.  —  Sheppard,  Amer.  Journ.  of  Med.  Science,  jan.  1858.  —  Kussmaul, 
Wurzb.  Med.  Zeitschrift,  1805. —  Ilau^en,  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  n"o5; 
1873.  —  G.  Little,  The  Dublin  Journal  of  Med.  Science,  Januaiy  1875.  — 
Bidl.  de  la  Soc.  anat.  et  de  la  Soc.  de  Biologie).  Sur  25  cas  analysés  pai  Roberts 
{On  Urinary  and  Rénal  Diseuses,  p.  517;  1872),  ce  désordre  anatomique  se  ren- 
contiait  deux  fois  dans  le  cours  de  la  première  année,  douze  fois  entre  un  et  trois 
ans,  huit  fois  entre  trois  et  cinq  ans,  deux  fois  entre  sept  et  huit  ans,  une  fois 
à  l'âge  de  dix  ans  ;  on  l'a  vu  enfin  à  un  âge  plus  avancé  (Baker,  British  Med. 
Journ.,  25  janvier,  1875),  chez  une  femme  de  vingt  ans. 

A  côté  du  fibrome  embryonnaire  simple,  on  trouve  quelquefois  dans  le  rein  le 
fibrome  embryonnaire  mélaiiiiiue,  du  moins  en  tant  que  manilestation  secondaire. 
{voy.  Rayer,  t.  III,  p.  718;  Lancercanx,  Allas  dUinatomie pathologique,  obs.  XL, 
p.  44) .  Celte  altération  e^t  constilné.e  par  des  tumeurs  noires,  foruiées  de  cel- 
luk'S  fiisiformes  infiltrées  de  granulations  pigmentaires. 

Le  fibrome  adulte  se  rencontre  dans  des  reins  dont  la  structure  est  d'ailleurs 
entièrement  normale;  il  se  présente  sous  la  forme  de  nodules  isolés,  blancs,  très- 
fermes  et  compacts,  de  la  grosseur  d'une  lentille  ou  d'un  pois.  Ces  tumeurs 
presque  conslaniment  situées  autour  des  vaisseaux  occupent  en  général  la  base 
des  pyramides,  principalement  chez  les  vieillards  {Voyez  Rayer,  Atlas,  pi.  35, 
fig.  5)  ;  oii  on  les  a  considérées  à  tort  comme  une  néplnite  interstitielle  circon- 
scrite. Tant  à  cause  de  leur  bénignité  que  de  leur  petit  volume,  elles  ne  donnent 
le  plus  souvent  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable  (Voyez  notre  Atlas  d'anat. 
patholog.,  p.  553,  et  pi.  56,  fig.  2).  Pourtant,  dans  un  cas  observé  par  Wilks 
{Fibrous  Tumeur  ofthe  Kidney.  Pathol.  Society  Transact.,  t.  XX,  p.  224),  ou 
put  constater  dix  ans  avant  la  mort  du  malade  l'existence,  dans  la  région  du 
rein  droit,  d'une  tumeur  solide  et  liquide  tout  à  la  fois,  qui  fut  considérée  comme 
cancéreuse.  A  l'autopsie,  ce  rein  se  trouvait  converti  en  une  tumeur  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  solide,  d'aspect  cartilagineux,  entièrement  fibreuse,  et  en 
une  poche  liquide  constituée  surtout  par  la  distension  du  bassinet. 

Angiomes.  L'angiome  sanguin  caverneux  existe  quelquefois  dans  le  rein,  sous 
forme  de  tumeurs  analogues  aux  tumeurs  caverneuses  du  foie.  Ces  tumeurs,  du 
volume  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une  noisette,  siègent  particulièrement  à  la  sur- 
face du  rein,  immédiatement  au-dessous  de  la  capsule,  elles  ont  la  structure  du 
tissu  érectile,  et  ne  présentent  aucune  importance  clinique  {Voy.  Rayer,  t.  III, 
p.  612,  et  Allas,  pi.  41,  fig.  7).  11  est  bon  de  dire  que  ces  productions  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  kystes  séreux.  Le  lympbangiome  a  été  également  ren- 
contré dans  l'organe  sécréteur  de  l'urine  [Voy.  He.^chl,  Wien.  med.  Wochen- 
schrift, t.  XVI,  n°  51,  1866,  Archiv.  gén.  de  med.,  1866,  t.  Il,  p.  617,  et 
Schmidts  Jahrh.,  t.  GXXXII,  p.  40.  —  Klebs,  Randb.  der  patholog.  Anat.,. 
fasc.  111),  on  il  forme  des  nodosités  petites  et  molles,  histologiquement  consti- 
tuées par  des  fibres  fines  de  tissu  conjonctif  formant  des  cavités  allongées,  rem- 
plies de  graimlations  graisseuses  et  d'amas  pigmentaires. 

Lymphome.  Le  lymphome  ou  "végétation  de  tissu  lymphatique  a  été  observé 
dans  les  reins,  par  Viichow,  Friedrelch,  Bœttchcr  {Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Phys., 
XIV,  1805),  Biermer  {ibid.,  XIX,  1857),  etc.,  chez  des  individus  atteints  de 
leucémie  avancée.  Indépendamment  des  altérations  des  autres  organes,  les  reins 
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étaient  le  siège  de  tumeurs  arrondies  du  \oliinie  d'un  pois  ou  d'une  petite  cerise, 
d'un  blanc  médullaire,  composées  de  globules  blancs  renfermés  dans  un  réseau 
très-lin  de  fibres  conjonctives.  Quelquefois,  au  lieu  de  former  des  nodosités,  l'allé- 
ration  du  rein,  localisée  exclusivement  dans  les  intervalles  qui  séparent  les 
lobules,  produit  des  dépôts  allongés  comme  ces  derniers  ou  même  cunéiformes. 
Des  amas  de  globules  rouges,  fréquemment  rencontiés  dans  ces  foyers,  portent 
à  croire  que  les  tumeurs  en  question  ne  sont,  au  moins  dans  certains  cas,  que 
des  extravasats  sanguins  ;  telle  est,  du  reste,  l'opinion  soutenue  dans  deux: 
mémoires  successivement  publiés  par  OUivier  et  Ranvier  [Cowpl.  rend,  et  mein. 
de  la  Soc.  de  biologie,  1806,  4«  sér.,  t,  III,  p.  245,  et  Arch.  de  phijsiol.  nonn. 
etpath.,  1869,  p.  407). 

Ces  auteurs  pensent  que  les  lésions  rénales  de  la  leucémie  consistent  essen- 
tiellement en  dilatations  de  capillaires  et  en  épancliements  de  globules  blancs 
disséminés  d ms  tout  l'organe  ;  pour  eux,  l'augmentation  de  volume  des  glo- 
mérules  de  Malpiglii  dans  cette  maladie  est  due  à  1  accumulation  de  leucocytes 
dans  les  anses  capillaires,  et  l'écartement  des  tubes  contournés  n'est  que  le 
résultat  d'extravasats  de  globules  blancs  dans  le  tissu  interstitiel. 

Ostéomes  et  chondromes.  L'ostéonie  et  U  chondromc  sont  fort  rares  dans  les 
reins.  En  tfi'et,  l'altération  jusqu'ici  décrite  sous  le  nom  d'ostéome  pourrait  bien 
n'être  qu'une  simple  incrnstation  calcaire  {voij.  Rayer,  Traité  des  mal.  des 
reins,  t.  III,  p.  606).  Un  cas  de  cliondrome  se  trouve  mentionné  par  Gbige  [Atlas 
der  path.  Anat.,  liv.  XIX,  tab.  V,  fig  8,  9,  p.  1),  qui  aurait  observé  sa  com- 
binaison avec  riiydronépbrose.  Le  myome  n'a  pas  été  rencontré  jusqu'ici  dans 
la  glande  rénale,  aucun  fait  du  moins  n'y  signale  sa  présence  ;  cependant,  il  y  a 
lieu  de  croire  à  la  possibilité  de  cette  altération,  puisque  la  capsule  du  rein  parait 
renfermer  des  fibres  lisses. 

Après  avoir  parlé  des  néoplasies  conjonctives  des  reins  et  avant  d'aborder 
l'étude  du  cancer  de  cet  organe,  je  dois  due  quelijues  mots  d'une  lésion  rénale 
qui,  sans  être  absolument  rare,  est  néanmoins  i\  peu  près  inconnue.  Cette  lésion, 
qui  a  son  point  de  départ  dans  le  bassinet  et  les  uretères,  consiste  en  végétations 
papilliformes  de  la  membrane  muqueuse  de  ces  parties,  végétations  qui  par  leur 
accroissement  excesssif  compriment  et  atropbicut  le  parenchyme  glandulaire  et 
pour  ce.metil  méritent  notre  attention.  Le  fait  suivant  cjue  j'ai  observé  en  donnera 
une  idée  : 

Une  femme  àgce  de  soixante-quatre  ans  éprouvait,  depuis  quinze  mois,  des  dou- 
leurs dans  le  flanc  gauche  lorsqu'elle  fut  admise  à  rilùtel-Dieu,  où  elle  mourut 
quatre  semaines  plus  tard.  Cinq  mois  auparavant,  elle  s'était  aperçue  de  l'existence 
au  niveau  des  points  douloureux  d'une  tumeur  qui  s'accrut  progressivement. 
Lors  de  l'entrée  delà  malade  à  l'hôpital,  cette  tumeur,  déjà  très-volumineuse, 
soulève  en  avant  et  en  arrière  la  paroi  abdominale  et  s'étend  en  bas  jusqu'à  la  crête 
iliaque.  Inégale  et  bosselée,  elle  présente  sur  plusieurs  points  une  sensation  de 
fausse  fluctuation.  La  malade,  pâle,  cachectique  et  dont  ks  l'onclions  digeslivts  sont 
troublées,  succombe  dans  une  sorte  de  marasme.  Les  principaux  organes  ne  sont 
pas  sensiblement  altérés;  le  rein  droit,  hypertrophié,  est  d'ailleurs  sain.  Le  rein 
gauche,  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  présente  de  nombreuses  bosselures  dont 
quelques-unes  sont  fluctuantes.  Sa  capsule  distendue  et  amincie  enveloppe  une 
masse  de  substance  molle,  dilfluente,  analogue  à  une  gelée  blanche  plus  ou 
moins  épaisse.  Cette  substance  est  contenue  dans  des  cavités  ou  loges  qui  com- 
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miiniquent  entre  elle?,  et  ne  sont  que  les  calices  ayant  acquis  des  dimensions 
colossales.  A  la  ijériphéric  de  cette  masse,  on  constate  la  présence  des  débris  du 
parenchyme  rénal,  quelques  glomérules  et  des  tubnli. 

L'uretère  est  dilaté  et  comblé  par  des  végétations  qui  ont  un  centimètre  enn- 
ron  de  circonférence  et  plusieurs  centimètres  de  longueur.  Ces  végétations,  dent 
le  point  d'implantation  est  sur  la  nuKiueuse,  sont  couchées  dans  la  cavité  de 
l'uretère  qu'elles  obstruent  complètement.  De  teinte  rougeàtre  ou  violacée,  elles 
sont  formées  de  substance  conjonctive  fibrillaire,  de  vaisseaux,  et  d'une  couclie 
épilhéliale  qui  les  tapisse  extérieurement.  La  présence  de  ces  végétations  est  la 
preuve  manifeste  du  point  de  départ  de  l'altération,  elle  montre  que  la  destrnc- 
tion  du  rein  a  été  la  consé(|Ucnce  de  la  pression  que  leur  développemtnt  exagéré 
et  leur  transformation  colloïde  a  peu  à  peu  exercé  sur  le  parenchyme  de  cet 
organe.  J'ai  vu,  du  reste,  dans  plusieurs  cas,  des  végétations  papillifoimes  peu 
étendues  de  la  mnqueuse  des  uretères  et  des  bassinets  qui  m'ont  paiu  n'être  qu'un 
premii'r  degré  de  cette  altération  [Atlas  (Vanatomie  pathologique,  p.  560  et 
pi.  XXWI,  (Ig.  3  et  5). 

Les  prodnclions  papilliformes  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  urinaires 
paraissent  avoir  été  signalées  par  Rokitansky,  Wedl  et  plusieurs  autres  auteurs. 
Rayer  [Traité  de.';  malad.  des  reins,  t.  111,  p.  725)  a  consigné  dans  son  livre  le 
cas  d'un  bœuf  dont  l'un  des  reins  était  le  siège  de  tumeurs  gélatiniformes  trem- 
blotantes, assez  sendilables  à  celles  de  notre  malade.  De  Morgan  et  Murchison 
[Transactions  pathologiques  de  Londres,  t.  AXI,  p.  259  et  2il),  Corail  et 
Rousseau,  [Journal  de  Vunalomie,  1808,  p.  57(1)  ont  publié  des  faits  qui  ne 
manquent  pas  d'analogie  avec  le  notre,  et  peut-être  doit-on  en  rapprocher  encore 
un  cas  de  kyste  du  rein  simulant  un  kvsle  ovarique,  rapiiorté  par  Henri  Cooper 
Rose  [Med.  chir.  Transact.,  t.  Ll,  p.  167). 

Cette  altération  des  voies  urinaires  et  du  rein  dont  les  effets  sont  quelquefois 
fort  graves,  exemple  notre  cas,  paraît  se  rapprocher  des  végétations  pupillaires 
qui  se  produisent  dans  la  vessie,  elle  est  donc  un  acheminement  à  l'étude  du 
cancer  des  reins.  Sorte  de  néoplasie  fibreuse  papilliforme,  elle  est  d'autant  plus 
importante  îi  connaître,  qu'en  raison  de  son  volume,  de  ses  transformatiovis  et 
et  de  son  siège,  elle  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  et  être  prise, 
chez  la  femme,  en  particulier,  pour  un  kyste  ovarique.  L'hématurie,  assez  habi- 
tuelle alors,  est  du  plus  grand  secours  pour  éviter  l'erreur. 

2"  Néoplasie  épilhéliale  ou  glandulaire  (cancer,  carcinome).  Caractérisée 
par  la  végétation  des  épithéliums  du  rein,  cette  altération,  d'une  évolution  par- 
ticulière, est  entièrement  distincte  des  néoplasits  conjonctives,  avec  lesquelles  ou 
la  trouve  souvent  confondue.  Comme  tous  les  cancers  vrais,  celui  du  rein  est 
une  affection  primitivement  locale;  un  seul  rein  est  généralement  lésé,  aussi 
dansi  certains  cas  où  il  est  fait  mention  d'une  altération  simultanée  des  deux  reins, 
doit  on  suspecter  le  diagnostic. 

Le  rein  droit,  d'après  les  faits  connus,  serait  plus  souvent  que  le  rein  gauche 
le  siège  de  cette  néoplasie,  qui  par  son  extension  progressive  déforme  l'organe  et 
engendre  des  tumeurs  plus  ou  moins  considérables.  Ces  tumeurs  ont  un  volume 
qui  varie  depuis  la  grosseur  d'un  marron  jusqu'à  celle  d'une  tête  de  fœtus.  Dans 
quelques  cas,  elles  remplissent  une  partie  de  la  cavité  abdominale,  s'étendent  en 
avant  jusqu'à  la  paroi  antérieure  de  cette  cavité,  descendent  jusqu'à  la  fosse  ilia- 
que, refoulent  la  rate  ou  le  foie  en  déprimant  le  diaphragme,  et  s'avancent  vers 
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riiypôchondre  opposé  en  passant  en  avant  de  la  colonne  vertébrale.  Le  rein,  ainsi 
affecté,  est  augmenté  de  poids  dans  des  proportions  diverse?,  il  pèse  en  moyenne 
de  une  à  deux  livres.  Ce  poids  coitribue  sans  doute  au  déplacement  de  l'organe, 
car  celui-ci,  décrivant  une  courbe  dont  ses  vaisseaux  sont  le  rayon,  tend  à  venir 
se  placer  à  cheval  sur  la  colonne  vertébrale.  La  forme  de  la  glande  est  quel- 
quefois conservée,  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on  peut  se  faire  une  idée  juste 
de  la  lésion;  ce  cas,  relativement  rare,  s'explique  par  la  résistance  de  la  capsule 
fibreuse  et  l'extension  diffuse  des  éléments  du  cancer. 

Cette  lésion  débute  par  des  points  circonscrits  qui  déterminent  à  la  surface 
du  rein  des  bosselures  du  volume  d'un  pois,  d'une  noisette,  d'un  marron  ou  d'une 
pomme,  et  tout  d'abord,  ne  modifient  que  peu  la  forme  de  cet  organe.  Isolés 
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Fig.  10.  —  Cancer  primitif  du  rein  avec  végétation  dans  la  veine  rénale. 
(Figure  tirée  de  mon  Traité  d'analomie  pathologique.) 


ou  confluents,  séparés  par  des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  tissu  sain 
décoloré,  ces  nodules  sont  jaunâtres,  gris  rose,  blai.cs,  piquetés  de  roupe,  quelque- 
ibis  semblables  à  du  sang  caillé  et  en  voie  d'altération.  De  nombreuses  ramifications 
vasculaires  dessinent  des  arborisations  au  voisinage  des  masses  carcinomateuses. 
Une  coupe  pratiquée  de  la  partie  convexe  vers  le  hile  du  rein  permet  de  voir  les 
nodosités  cancéreuses  réunies  en  masses  de  volume  et  d'aspect  différents,  con- 
stituées par  de  vastes  aréoles  à  mailles  très-larges  et  très-téimes,  contenant  une 
pulpe  molle  gris  rose,  blanche  piquetée  de  points  rouges,  analogue  à  rencé()hale 
des  jeunes  enfants,  et  qui  donne  au  raclage  avec  le  scslpel  un  liquide  laiteux, 
auquel  on  attribuait  autrefois  une  grande  importance.  De  nombreux  vaisseaux 
parcourent  celte  pulpe;  ils  sont  minces  et  friables,  et,  par  leur  rupture,  ils  peu- 
vent donner  lieu  à  des  h'morihagies  (jui  augmentent  suLilement  le  volume  de  la 
tumeur,  et  plus  tard  à  des  amas  de  fibrine  considérés  à  tort,  dans  quelques  cas, 
comme  une  modification  du  néoplasme  primitif.  D'autres  fois,  le  tissu  carcinoma- 
teux,  moins  vasculaire,  d'aspect  blanchâtre  ou  jaunâtre,  plus  dense  et  plus  dur, 
se  rapproche  davantage  du  tissu  fibreux  (forme  squirrheuse). 
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La  capsule  fibreuse  du  rein,  ordiuairement  altérée,  épaissie  de  plusieurs 
millimètres,  adhérente  au  tissu  sous-jacent,  ne  résiste  pas  toujours  au  cancer 
qui  l'amincit,  la  ramollit  et  la  pénètre.  Les  cavités  des  calices  et  du  bassinet 
sont  déformées  et  quelquefois  difficiles  à  reconnaître.  L'extension  du  cancer 
à  ces  canaux  excréteurs  est  rare;  toutefois  l'uretère  forme  dans  quelques  cas 
une  niasse  piriforme  drscendant  vers  la  vessie.  Les  parois  de  ce  canal  sont 
épaissies  et  indurées,  son  calibre  est  rétréci  ;  mais  l'allération  s'arrête  à  cette 
partie  du  système  génito-urinaire  et  n'atteint  que  rarement  la  vessie.  L'exten- 
sion aux  vaisseaux  est  fréquente,  car  si  les  artères  se  retrouvent  quelquefois  intac- 
tes au  sein  même  de  la  tumeur,  les  veines  sont  le  plus  souvent  altérées  (ûg.  10), 
Les  parois  veineuses  dégénèrent  de  dehors  en  dedans,  la  membrane  interne  se  hérisse 
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Fig  11. 

Coupe  micro=copif]iio  du  cancer  dessiné  figure  10.  Les  canalicules  urinifères  sont  variqueux  et  remplis- 
de  cellules  épiihéliales  proliférées.  (Figure  Urée  de  mon  Traité  d'anatomie  pathologique). 

de  bourgeons  cancéreux  qui  font  saillie  dans  la  cavité  du  vaisseau,  l'obstruent 
et  finissent  enfin  par  remplir  le  tronc  principal  et  même  une  partie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  veine  cave.  Dans  ces  conditions,  le  sang  ne  manque  pas  de  se  coa- 
guler; le  contenu  veineux,  composé  tout  à  la  fois  d'éléments  cancéreux,  de  fibrine 
et  de  globules  sanguins  altérés,  peut  êtie  emporté  par  le  courant  sanguin  de  la 
veine  cave  et  transporté  jusque  dans  l'artère  pulmonaire  (embolie  cancéreuse).  Les 
vaisseaux  lymphatiques  du  rein  échappent  encore  moins  que  les  veines  à  l'en- 
vahissement par  le  cancer  ;  les  ganglions  du  hile  de  l'organe,  tuméfiés  et  cancé- 
reux, forment  en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des  tumeurs  lobulées, 
quelquefois  aussi  volumineuses  que  la  masse  primilive.  La  lésion  ne  s'arrête  pas  à 
ce  voisinage,  elle  s'étend  progressivement  à  tout  le  système  lymphatique  abdominal. 
Les  enveloppes  qui  limitent  le  rein  n'arrêtant  pas  toujours  la  m  ^rolie  enva- 
hissante de  la  néoplasie,  les  tissus  voisins  peuvent  subir  la  transformation 
cancéreuse,  après  un  travail  phlegmasique  préalable,  qui  amène  leur  adhé- 
rence à  l'organe  affecté;  c'est  de  la  sorte  que  le  cancer  du  rein  s'étend  h  la 
capsule  surrénale,  au  foie,  à  la  rate,  aux  vertèbres  lombaires  et  aux  muscles 
psoas.  Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  conditions,  les  anses  intestinales  et  le 
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péritoine  qui  les  recouvre  restent  généralement  intacts;  ces  anses,  à  cause  de 
leur  mobilité,  ne  peuvent  être  compiiiiiées  par  le  cancer,  et  de  la  sorte  échappent 
à  ses  atteintes.  Le  péritoine  n'a  été  trouvé  enflammé  que  lorsque  le  cancer  agissait 
comme  corps  étranger,  à  savoir  quand  une  partie  de  sa  substance  était  tombée 
dans  la  cavilé  péritonéale.  Par  conséquent,  les  dépôts  cancéreux  que  l'on  ren- 
contre quelquefois  sur  le  péritoine  pariétal  et  viscéral  ne  sont  que  des  foyers  mé- 
tastatiques.  D'ailleurs  on  trouve  ces  mêmes  foyers  dans  les  plèvres,  les  poumons, 
le  cœur,  etc.;  nous  les  avons  observés  jusque  sur  la  dure-mère  racliidienne. 

L'examen  microscopique  pratiipié  au  début  de  cette  néoplasie  nous  a  appris 
que  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  restait  intact  au  moment  où  les  tubuli  com- 
mençaient à  s'altérer.  L'enveloppe  propre  du  canalicule  qui  supporte  l'épitlié- 
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Fiçr.  IS.  —  Coupe  transversale  du  même  rein  ;  les  canalicules  renferment  des  cellules  épithéliales 
augmentées  de  volume  et  irrégulièrement  disposées.  Au  centre  de  la  nodosité,  les  éléments  épithcliaui 
tendent  à  disparaître;  ils  sont  remplacés  par  un  tiSïU  de  cicatrice. 

lium  n'a  encore  subi  aucune  modification  quand  déjà  les  tubes  uiinifères,  vus 
dans  leur  longueur,  présentent  des  dilatations,  des  varicosités  au  niveau  desquelles 
les  cellules  épithéliales  sont  volumineuses,  multinucléées,  irrégulièrts,  granu- 
leuses et  sans  ordre  dans  le  canal  qu'elles  distendent  (fig.  M).  Sur  une  coupe 
perpendiculaire,  ces  mêmes  canaux  apparaissent  élargis  et  remplis  de  cellules 
épithéliales  volumineuses  et  irrégulièrement  disposées  (fig.  12).  Ainsi,  nos  obser- 
vations personnelles,  comme  celles  de  Waldeyer  et  de  Perewerseff,  nous  paraissent 
metlre  hors  de  doute  l'origine  épitbéliale  du  cancer  du  rein. 

Cette  disposition,  lorsqu'on  étudie  un  noyau  cancéreux  un  peu  volumineux, 
s'observe  surtout  dans  les  parties  qui  à  l'œil  nu  paraissent  encore  saines.  Vient 
ensuite  une  zone  où  la  lésion  est  un  peu  différente  ;  le  tissu  conjonclif  prolifère 
et  végète  entre  les  éléments  é[iilhéliauA,  comme  s'il  s'agissait  d'une  cirrhose; 
plus  loin,  on  trouve  des  alvéoles  toutes  formées,  d'ordinaire  très-petites,  et  ne 
contenant  qu'un  nombre  restreint  d'épithéliums.  Enfin,  tout  au  centre  de  la 
nodosité,  le  tissu  embryonnaire  se  transforme  en  tissu  de  cicatrice,  et,  par  ses 
propriétés  rétractiles,  il  comprime  et  étouffe  le  contenu  des  alvéoles  qui  devient 
granulo-graisseux  et  finit  par  èlre  résorbé.  Les  foyers  métastatiques  des  organes 
sont  formés  d'éléments  seuiblables  à  ceux  de  la  tumeur  primitive,  et  ne 
comportent  pas  autrement. 


252  REIN  (pathologie). 

Tel  est  l'ctat  du  rein  affecte  de  cancer  primitif;  quant  au  rein  sain,  il  est  le 
plus  souvent  hypertrophié  pour  peu  que  l'altération  de  son  congénère  se  soit  pro- 
longée; et  de  la  sorte  l'insuffisance  de  la  sécrétion  urinuire  peut  être  évitée.  Si, 
au  contraire,  le  rein  non  cancéreux  vient  à  s'altérer,  la  rétention  des  éléments 
de  l'urine  s'ajoute  à  la  cachexie  cancéreuse  et  contribue  à  l'épuisement  du  ma- 
lade. Les  organes  non  affectés  de  cancer  présentent  les  lésions  de  la  cacliexie 
cancéreuse,  qui  sont  celles  d'une  vieillesse  prématurée.  Les  os  sont  friables,  les 
muscles  et  les  glandes  plus  ou  moins  stéatosés;  le  tissu  conjonctif  est  quelque- 
fois rempli  de  graisse,  à  moins  d'inanition. 

Le  cancer  secondaire  du  rein,  est  une  afleclion  le  plus  souvent  sans  impor- 
tance clinique,  qui  se  présente  sous  la  forme  de  nodules  isolés  et  disséminés, 
plus  ou  moins  nombreux,  du  volimie  d'un  pois  ou  d'une  noisette.  Ces  nodules 
ont  toujours  une  composition  identique  à  celle  de  la  néoplasie,  dont  ils  ne  sont 
que  la  métastase,  et  par  coibéquent  ils  sont  composés  d'éléments  différents  de 
ceux  du  cancer  primitif  du  même  organe. 

Sipnptômes.  Le  cancer  du  lein  ne  manifeste  tout  d'abord  aucun  désordre 
appréciable,  souvent  même  ce  n'est  qu'à  une  période  avancée  de  cette  altération 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  ensemble  de  phénomènes  pouvant  la  faire  soup- 
çonner. 

Les  malades  sont  pris  d'hématuries  ;  ils  se  plaignent  de  douleurs  à  la  région 
lombaire  et  présentent,  après  un  certain  temps,  une  augmentation  plus  ou 
moins  prononcée  du  volume  d'un  des  organes  urinaires.  Celte  trilogie  sympto- 
malique,  sans  être  constante,  est  commune  dans  le  cancer  du  rein.  Lorsqu'elle 
se  rencontre,  elle  laisse  peu  de  doute  au  diagnostic. 

L'hématurie,  comme  la  tuméfaction  et  la  douleur,  s'observe  dans  plusieurs 
affections  des  organes  urinaires,  mais  elle  n'en  a  pas  moins  ici  une  giaiide 
valeur  séméiologique,  attendu  qu'elle  est  ordinairtment  le  premier  sympiôme  qui 
attire  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  L'écoulement  du  sang  est  variable 
sous  le  rapport  de  la  quantité  :  tantôt  très-laible,  il  ne  peut  être  découvert  que 
par  le  microscope  ;  tantôt  plus  abondant,  il  colore  l'urine  et  s'accompagne 
de  cylindres  parsemés  de  globules  sanguins,  et  de  caillots  vermiformes.  Fré- 
quent au  début  de  l'affection,  ce  symptôme  peut  cesser  brusquement  et  ne  plus 
se  reproduire  ;  en  général,  il  se  fait  remarquer  par  sa  persistance,  surtout  dans 
les  premiers  temps  du  mal.  Dans  l'intervalle  des  héraorrhagies,  l'urine,  émise 
en  quantité  normale,  n'offre  pas  trace  d'albumine  ;  mais  on  y  a  signalé  une  plus 
ou  moins  grande  abondance  de  détritus  pultacés  et  la  présence  de  cellules  épilhé- 
liales,  ce  qui  l'a  fait  comparer  parfois  à  de  la  lavure  de  chair. 

La  douleur  est  comnume,  mais  elle  n'est  ni  constante,  ni  caractéristique.  Son 
siège,  sa  persistance  et  sa  coïncidence  avec  la  tuméfaction  du  rein,  peuvent  seuls 
lui  donner  (juelque  valeur.  Elle  est  généralement  sourde,  quelquefois  aiguë  et  lan- 
cinante, sans  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur  qui  peut  être  très-grosse  et 
indolore.  Ce  symptôme  est,  dans  certains  cas,  accompagné  de  névralgies  inter- 
costale, lombaire  et  crurale,  vraisemblablement  dues  à  la  compression  des  nerfs 
rachidiens.  Rarement,  on  constate  l'existence  de  ces  accès  de  coliques  violentes 
liés  à  l'obstruction  des  uretères,  ainsi  qu'il  arrive  d'en  rencontrer  dans  la  néphrite 
tuberculeuse  et  surtout  dans  les  cas  de  lithiase  rénale  {voy.  plus  loin). 

L'augmentation  du  volume  du  rein,  tant  qu'elle  est  peu  considérable,  échappe 
à  l'examen  le  plus  attentif,  d'autant  plus  que  la  lésion  peut  se  trouver  masquée 
par  la  persistance  d'un  tissu  adipeux  abondant.  Néanmoins,  avec  de  l'habitude,  il 
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est  assez  facile  de  trouver  même  une  légère  tuméfaction,  en  explorant  le  ventre 
selon  les  règles,  c'est-à-dire  le  malade  étendu  sur  le  dos,  les  parois  abdominales 
relâchées,  et  en  appliquant  une  main  sur  la  région  lombaire,  dans  le  but  de 
refouler  l'organe  en  avant.  Dans  quelques  cas,  le  néoplasme  est  volumineux  au 
point  d'amener  une  déformation  du  ventre.  La  tumeur,  saillante  dans  l'bypo- 
chondre  et  dans  le  flanc,  acquiert  des  proportions  telles,  qu'elle  remplit 
presque  tout  Tabdomen,  et  peut  faire  croire  à  des  lésions  diverses  et  même  à  une 
grossesse.  En  général,  cette  fumeur,  trouvant  plus  de  facilité  à  se  développer 
en  dedans  et  en  bas,  descend  jusqu'à  la  fosse  iliaque,  et  se  place  en  avant  de 
la  colonne  vertébrale  sans  la  dépasser.  En  arrière,  elle  n'est  guère  appréciable^  que 
par  la  percussion  ;  eu  baut,  elle  est  difficile  à  limiter.  Adroite,  son  extrémité 
supérieure  est  masquée  par  le  foie,  auquel  elle  adJ.ière  très-souvent,  qu'elle 
refoule  même,  et  qui  participe  à  son  altération  ;  à  gaucbe,  le  rein  cancéreux  est 
coiffé  par  la  rate,  dont  il  est  parfois  difficile  de  le  distinguer. 

La  forme  du  rein  primitivement  envahi  par  le  cancer  est  irrégulière;  sa  surface 
est  parsemée  de  bosselures  ou  de  noyaux  de  consistance  inégale.  D'une  dureté 
quelquefois  fibreuse,  la  masse  carcinomateuse,  le  plus  souvent  mollasse,  empâtée, 
donne  la  sensation  d'une  fausse  fluctuation,  ce  qui  l'a  fait  confondre  avec  des 
kvstes  ovariens  et  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  ;  elle  peut  être  le  siège  de  bat- 
tements analogues  à  ceux  d'un  anévrysme ,  et  même,  on  y  a  constaté  l'exis- 
tence d'un  bruit  de  souffle  qui  complétait  son  analogie  avec  une  tumeur  vascu- 
laire.  Cette  masse  refoule  l'intestin  grêle  dans  l'bypochondre  opposé,  repousse  en 
avant  le  côlon  qui  la  croise  et  que  révèle  une  sonorité  variable  peu  étendue,  dis- 
tincte de  la  matité  ambiante,  ayant  pour  siège  ordinaire  l'angle  compris  entre  la 
tumeur  et  le  foie  ou  la  rate. 

A  ces  symptômes  locaux  et  spéciaux  se  joignent  des  désordres  résultant  des 
métastases,  principalement  l'augmentation  de  volume  du  foie,  qui  refoule  le 
diaphragme,  diminue  la  capacité  du  thorax  et  gène  le  jeu  des  poumons,  et  la  tumé- 
faction des  glandes  lymphatiques  rénales  et  prévertébrales.  Ces  glandes,  en  effet, 
peuvent  agir  par  compression  sur  les  vaisseaux,  de  façon  à  produire  un  œdème 
des  membres  inlèrieurs  et  souvent  aussi  une  ascite  plus  ou  moins  accusée. 
Cependant,  ce  n'est  pas  toujours  par  ce  mécanisme  que  suniennent  ces  phéno- 
mènes de  la  période  avancée  du  carcinome  rénal  ;  le  plus  souvent  ils  sont  dus  à 
l'obstniction  de  la  veine  cave  par  la  végétation  cancéreuse  {voij.  t.  XllI,  p.  510 
de  ce  Dictionnaire,  noire  article  Vei.necave). 

L'existence  de  tumeurs  dans  d'autres  points  de  l'économie  constitue  un  signe 
non  moins  important  ;  c'est  ainsi  que  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans,  qui 
avait  eu  dix-huit  mois  auparavant  plusieurs  hématuries,  et  qui  présentait,  en 
même  temps  qu'une  tumeur  volumineuse  du  rein  droit,  une  tumeur  du  foie,  de 
l'embarras  de  la  parole  et  un  léger  degré  de  paraplégie,  je  n'hésitai  pas  à  porter 
le  diagnostic  de  cancer  du  rein,  que  la  mort  vint  malheureusement  trop  tôt  con- 
firmer. Dans  un  autre  cas  observé  par  moi,  il  existait  en  même  temps  qu'un  rein 
cancéreux  et  peu  volumineux  une  paraplégie  complète  par  métastase  sur  la  dure- 
mère  rachidienne  qui  donna  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic. 

Ajoutons,  pour  compléter  le  tableau,  la  diminution  de  l'appétit,  la  teinte  jau- 
nâtre, l'amincissement  de  la  peau,  en  un  mot  les  différents  symptômes  qui  carac- 
térisent la  cachexie  cancéreuse. 

L'évolution  du  cancer  du  rein  est  essentiellement  chronique.  Insidieuse  à  son 
début,  cette  affection  peut  rester  ignorée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
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jusqu'à  l'apparition  d'une  hématurie  ou  la  constatation  d'une  tumeur  rénale. 
Mais  quels  que  soient  les  symptômes  qui  la  révèlent,  elle  marche  d'un  pas  égal 
vers  la  mort,  malgré  les  efforts  du  médecin  contre  l'nsure  lente  de  l'oiganisme.  La 
durée  dt-  cette  affection  n'a  pas  dans  lescas  les  mieux  observés,  dépassé  deux  ou 
trois  ans.  Il  convient  de  rattacher  au  fibrome  embryonnaire  (sarcome),  ou  à  d'au- 
tres altérations  de  nature  conjonctive,  les  tumeurs  du  rein  qui  ont  évolué  beaucoup 
plus  lentement. 

Le  mode  de  terminaison  du  cancer  du  rein  varie  suivant  qu'un  seul  ou  que  les 
deux  organes  sécréteurs  de  l'urine  sont  affectés.  L'altération  des  deux  reins, 
quelle  qu'en  soil  la  nature,  siippi  ime  la  sécrétion  urinaire,  d'où  une  rétention 
plus  ou  moins  complète  des  matériaux  de  l'urine  qui  hâte  la  terminaison,  en  déve- 
loppant des  accidents  urémiques.  Il  est  commun  de  constater,  dans  ces  conditions, 
l'existence  d'une  diarrhée  et  de  vomissements  sui'plémentaires  ;  plus  rarement,  on 
observe  la  forme  aspliyxique  de  l'urémi/,  c'est-à-dire  une  oppression  considérable, 
san-i  lésions  pulmonaires  ou  encore  les  formes  convulsive,  délirante  et  comateuse 
de  cette  intoxication.  La  mort  est  survenue  subitement  dans  quelques  cas; cepen- 
dant le  marasme  et  la  cachexie  cancéreuse  sont  les  modes  ordinaires  de  terminai- 
son lors([u'un  seul  rein  est  intéfissé,  car  la  vie,  comme  nous  le  savons,  est 
possible  avec  l'organe  restant,  s'il  est  sain.  L'obstruction  de  la  veine  cave,  malgré 
le  désordre  qu'elle  apporte  dans  la  fonction  de  plusieurs  organes,  est  rarement  la 
cause  d'une  embolie  mortelle.  On  a  vu  une  hématurie  abondante  hâter  la  termi- 
naison; le  makidc,  enfin,  a  pu  être  emporté  par  une  pneumonie  secondaire  ou 
par  une  affection  aiguë  du  rein  non  cancéreux. 

Dia(jnostic.  Le  diagnostic  du  cancer  du  rein  est  le  plus  souvent  difficile; 
dans  certains  cas  il  est  même  impossible;  mais  quelques  faits  exceptionnels  n'au- 
torisent pas  à  dire  que  cette  affeclion  ne  puisse  être  reconnue.  En  l'absence  de 
signes  pathoguomoaiques,  la  succession  et  le  groupement  des  phénomènes  propres 
à  cette  affecton,  le  dépérissement  général  et  la  cachexie  constituent  un  ensemble 
symptomalique  qui,  le  plus  souvent,  laissera  peu  de  doute  au  praticien.  La  coïn- 
cidence d'une  ou  de  phisieurs  hématuries  et  d'une  tumeur  limitée  à  un  seul  rein 
est  [tresque  une  certitude  du  cancer  de  cet  organe,  surtout  quand  il  y  a  un  dépé- 
rissement progressif.  La  tuberculose,  les  abcès  du  rein  et  l'altérafion  papilliforrae 
des  bassinets  et  des  uretères  sont  à  peu  près  les  seules  affections  qui  puissent 
tromper.  Or,  nous  savons  que  les  deux  reins  sont  généralement  altérés  dans  l'af- 
fection tuberculeuse  et  que  les  abcès  du  rein,  toujours  accompagnés  de  phéno- 
mènes fébriles,  donnent  lieu  à  une  sensation  de  fluctuation  lorsqu'ils  sont  volumi- 
neux ;  quant  à  l'altération  villeuse  des  bassinets,  elle  est  Irès-rare,  et  d'ailLnus 
elle  ne  dif:ère  pas  sensiblement  du  cancer  par  sa  terminaison.  L'hématurie,  lors- 
qu'on ne  constate  l'existence  d'aucune  tumeur  rénale,  n'est  pas  un  élément  suffi- 
sant de  diagnostic,  elle  doit  cependant  appeler  l'attention  du  médecin,  qui  pourra 
s'éclairer  peu  à  peu  par  la  palpation  attentive  de  l'organe  malade.  En  l'absence 
d'hématurie,  la  douleur  localisée  à  la  région  lombaire  peut  encore  diriger  les  re- 
cherches vers  le  rein  ;  mais  il  faut  bien  se  garder  des  nombreuses  causes  d'erreur 
inhérentes  à  ce  symptôme,  et  ne  procéder  que  par  voie  d'exclusion;  ajoutons 
qu'il  n'a  de  valeur  sérieuse  que  s'il  est  accompagné  de  dépérissement  ou  de  ca- 
chexie. 

La  présence  d'une  tumeur  cancéreuse  du  rein  sans  hématurie  préalable  est  géné- 
ralement tlifiicile  à  reconnaître.  Adroite,  elle  peut  être  confondue  avec  une  alté- 
ration du  foie  ;  à  gauche,  avec  une  lésion  de  la  rate  ;  des  deux   côtés,  avec  un 
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kyste  de  l'ovaire.  Mais,  les  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate  suivent  ordinnirement 
les  mouvements  du  diaphragme  et  sont  absolument  mates,  à  cause  de  leurs 
rapports  iiimiédiats  avec  la  paroi  abdominale,  tandis  que  les  tumeurs  du  rein  sont 
fixes,  immobiles,  recouvertes  par  le  côlon,  qui  est  sonore  à  la  percussion.  Quant 
à  la  tumeur  ovarienne,  elle  sera  reconnue  par  son  développement  vers  les  parties 
supérieures  et  par  les  mouvements  qu'on  peut  lui  imprimer  en  agissant  sur 
l'utérus.  La  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  prélombaires,  agglomérés 
de  façon  à  former  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  se  dislingue  par 
son  siège  sur  la  ligne  mécli me. 

Le  pronostic  de  l'épilhéliome  du  rein  est  des  plus  sérieux,  non-seulement  à 
cause  de  sa  fable  tendance  à  la  guéiisou,  mais  surtout  à  cause  de  sa  marche 
progressive  et  rapide,  et  de  l'infection  qu'il  détermine  dans  tout  l'organisme. 
La  décoloration  des  téguments,  l'œdème  des  jambes  et  l'ascite,  indices  de  la  péné- 
tration de  la  masse  carciuoraateuse  dans  la  veine  rénale  et  dans  la  veine  cave, 
sont  des  symptômes  du  plus  fâcheux  augure. 

Étiologie.  Le  cancer  du  rein,  comme  toutes  les  affections  cancéreuses,  est 
une  altération  de  l'âge  mûr  et  de  la  vieillesse,  il  a  sa  plus  grande  fréquence 
entre  50  et  60  ans.  Il  ressort  de  l'examen  comparatif  de  plusieurs  statistiques 
(Lebert,  Rosenstein,  Roberts)  que  cette  néoplasie  est  manifestement  plus  com- 
mune dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin,  par  suite  sans  doute  de  la 
tendance  qu'ont  les  affections  cancéreuses  chez  la  femme  à  se  localiser  sur  l'uté- 
rus et  les  mamelles.  L'hérédité  est  signalée  dans  quelques  observations;  Bal- 
lard  {Patliol.  Soc.  Transact.,  1859)  rapporte  le  fait  d'un  cancer  rénal  chez 
un  homme  de  70  ans  dont  la  sœur  et  le  fils  étaient  morts  tous  deux  d'une  affec- 
tion cancéreuse.  Le  traumatisme  ne  joue  certainement  ici  qu'un  rôle  accessoire. 

Traitement.  Le  médecin  est,  en  présence  d'un  cancer  du  rein,  comme  dans 
la  plupart  des  affections  cancéreuses  internes,  à  peu  près  entièrement  désarmé. 
Ne  pouvant  arrêter  les  progrès  du  mal  par  une  médication  appropriée,  il  doit 
se  contenter  de  soutenir  les  forces  de  son  malade  et  d'apporter  à  la  douleur  tout 
le  soulagement;  désirable.  Les  toniques,  le  vin  de  quinquina,  une  alimentation 
réparatrice,  tels  sont,  avec  ies  dilTérentes  préparations  opiacées,  les  moyens 
qui  permettent  d'arriver  à  ce  double  but.  Cette  niédication  sera  aidée  par  un 
repos  et  par  une  hygiène  appropiiés;  puis,  on  s'appliquera  à  combatlre  les  compli- 
cations. Ainsi,  l'accumulation  de  cailiols  sanguins  dans  l'urèthre  ou  dans  la  vessie 
pouvant  amener  une  rétention  d'urine,  sera  une  indication  de  pratiquer  le  cathété- 
risme  et  de  fairedes  injections  d'eau  tiède.  Uire  hémorrliagie  abondante  nécessitera 
l'emploi  de  la  glace  sur  la  tumeur,  et  l'administration  à  l'intéi-ieur  des  astringents 
notamment  le  tannin. 

D'une  part  il  est  établi  que  la  vie  est  possible  avec  un  seul  rein,  et  que  le  cancer 
se  limite,  en  général,  à  un  seul  côté  ;  d'autre  part,  nous  savons  que,  sur  12  cas 
d'extirpation  du  rein,  on  compte  5  succès  ;  par  conséquent,  il  y  a  lieu  de  poser  ici 
la  question  de  l'extirpation  du  rein  dans  certains  cas  de  cancer  de  cet  organe. 
Toutefois,  la  difficulté  du  diagnostic  de  cette  affection,  sa  tendance  à  la  générali- 
sation et  la  gravité  d'une  opération  de  ce  genre,  sont  des  raisons  qui  nous  parais- 
sent sufiisantes  pour  rejeter  toute  opération.  Au  reste,  l'extirpation  d'un  rein 
cancéreux  a  été  une  fois  pratiquée  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  et  le  ma- 
lade mourut  au  bout  de  quinze  jours,  en  apparence  épuisé  par  la  grande  quantité 
de  suppuration  qui  suivit  cette  opération  (Wolcott,  Med.  and  Surgical  Beporter^ 
Philadelphie,  1861,  p.  126,  et  Gaz.  Jiebd.,  1862,  p.  92}. 
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et  49.  —  Pelletieh.  Bulletins  de  la  Soc.  anat.,  t.  Ylll,  p.  10  et  155.  —  Buight.  Observ.  on 
Abdominal  Tumeurs.  In  Guys  Hosp.  Beports,  n»  8,  p.  208;  .\pril  1859.  —  Walsu.  The  Nat. 
and  Treatnient  of  Cancer.  London,  1846.  —  Lebert.  Traité  prat.  des  mal.  cancer.  Paris, 
1851,  et  Traité  d'anat.  pathol.,  t.  II,  1855.  —  Kôiileu.  Die  Krebs-  und  Scheinkrebskrankh. 
Stuttgart,  185''>,  p.  414. —  Robin  (Ch.).  Comptes  rendus  des  séances  et  mém.  de  In  Soc.  de 
Biologie,  2°  série,  t.  II,  p  41  ;  1855.  —  Labjuluène.  ILid.,  p.  51.  —  Dcpiy.  Du  cancroide.  Th. 
de  l'aiis,  1855.  —  HLlmanx.  Mouograph.  de  carcin.  renum.  Haiis,  1857;  di^sert.  inaug. — 
Ballard.  Transact.  of  t/te  Pathol.  Soc.  of  London,  1859. —  Dôderlein.  Zur  Diagnose  der 
Krebsgcscliw.  im  reclitcn  Hypocliondrium,  etc.  Erlarigen,  1860.  —  Rayer.  Cancer  épithélial 
du  rein  chez  un  mouton.  \\\  Gaz.  méd.,  p.  650;  1865.  —  Waldeyer  Die  Entwickelung  der 
Carcinome,  lu  Arcliiv  fiir  path.  Anat.  und  P/irjsiul.,  t.  XLI,  p.  470;  1807.  —  Sachs  ,0.). 
Die  Entwickelung  der  Carcinoma.  Breslau,  1869.  —  Dickinsox.  Portions  of  a  Cancerous 
Groîvth passed  btjthe  Uretlira,  In  Transact.  of  t/ie  Pathol.  Society  o/"Lo7?rfo«,t.  XX,p.  253; 
1869.  —  Klebs.  Itandbuch  der  path.  Anat., \i\r.  III  ;  Berlin,  1875.  —  Jerzvrowski,  Beilrâge 
zur  Kcnnluissc  der  Nierenkrcbse.  1871.  —  Kei'mann.  E.ssai  sur  le  cancer  du  rein  Thèse  de 
Paris,  1875.  —  Peuewersef.  Entwickelung  des  I\ierenkrcbses  aus  den  Epithelien  der 
Harnkanâlchen.  In  Archiv  fiir  patliol.  Anat.  und  PhysioL,  t.  LIX,  p.  227;  1874.  — 
Lancei'.eaux,  Traité  d'anatomie pathologique,  t.I,  p.  457,  Paris,  1875.  —  Consultez  les  Bull, 
de  la  Soc.  Anatomique  et  les  Transactions  pathologiques  de  Londres. 

V.  IIypopl.4Sies.  Sous  cette  dénomination,  nous  comprenons  des  altérations 
rénales  résultant  d'une  insuffisance  de  la  nutrition  générale,  et,  par  conséquent, 
très-dilTérentes  des  phleymasies  et  des  uéoplasies.  Semblables  au\  modifications 
organiques  produites  par  l'âge,  ces  altérations  comprennent  la  dégénérescence 
graisseuse  ou  stéatose,  et  la  dégénérescence  amyloïde  ou  leucomatose  des  reins. 

1°  Stéatose  rénale.  Cette  affection  est  anatomiquement  caractérisée  par  l'inûl- 
tralion  graisseuse,  et  souvent  par  la  destruction  des  épilhéliums  du  rein,  clini- 
quement  par  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  et  l'albuminurie. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  reins,  assez  commune  dans  l'état  pathologique, 
se  rencontre  encore  dans  des  conditions  en  apparence  physiologiques  chez  certains 
animau.v  domestiques  ayant  peu  ou  pas  d'exercice  musculaire,  et  principalement 
chez  le  chien  et  le  chat  (Vulpian,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Bioîog.,  1861, 
p.  267.  Parrot,  Archives  de  physiologie  7iorm.  etpath.,  1871-72,  t.  lY,  p.  27),  où 
elle  peut  exister,  du  moins  dans  les  canaux  droits  et  sinueux,  sans  trouble  appré- 
ciable de  la  fonction  de  c:fs  organes.  Chez  l'homme,  où  les  épnthéliums  des  tubes 
contournés  sont  simplement  granuleux  à  l'état  normal,  l'infiltration  graisseuse  de  ces 
éléments  donne  lieu  à  des  désordres  pathologiques  plus  ou  moins  sérieuv  et  sou- 
vent fort  graves,  généralement  peu  étudiés  ou  confondus  {voy.  Rosenstein  Traité 
pratique  des  maladies  des  reins,  trad.  fianç.  par  Botteutuit  et  Labadie-Lagrave, 
Paris,  1874,  p.  545)  avec  l'altératio:!  lipomateuse  des  reins  ou  avec  la  néphiite 
parenchymateuse.  C'est  pourquoi  ces  désordres  méritent  toute  notre  attention. 

Anatomie  pathologique.  Les  reins  atteints  de  stéatose  sont  plus  volumineux, 
qu'à  l'état  normal,  et  leur  augmentation  de  volume  porte  sur  la  substance  corti- 
cale, notamment  les  colonnes  de  Berlin.  Plongés  dans  une  atmosphère  de  graisse, 
ils  ont  une  consistance  un  peu  molle,  douce,  onctueuse,  une  surface  lisse,  par- 
fois brillante  et  jaunâtre,  à  laquelle  n'adhère  aucunement  la  capsule.  Sur  une 
coupe,  la  substance  corticale,  de  teinte  gris  jaunâtre  plus  ou  moins  foncée,  pré- 
sente assez  souvent,  au  contact  de  l'air  surtout,  un  certain  nombre  de  points 
rouges  qui  ne  sont  que  les  glomérules  de  .'\lalpiglii  hypéiémiés  {voy.  notre  Allas 
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d'anal,  palh.,  pi.  5i).  La  substance  médullaire,  plus  ferme  que  la  subslance 
corticale,  offre  onlinaircment  une  teinte  bnmâtre  ou  violacée.  Ainsi  distinct  du 
rein  simplement  enflammé,  dont  la  surface  de  section  est  blanchâtre  avec  stries 
jaunâtres,  le  rein  stéatosé  présente  des  caractères  histologiqucs  spéciaux. 

Sur  une  tranche  mince  de  ce  rein  prise  à  l'état  frais  et  examinée  à  un  fjible 
grossissement  microscopique,  les  tubes  urinifères  contournés,  et  quelquefois  aussi 
un  certain  nombre  de  tubes  droits,  tant 
de  la  substance  corticale  que  de  la  subs- 
tance médullaire,  paraissent  opaques  et 
noirâtres  à  la  lumière  directe,  blancs  et 
opaques  à  la  lumière  réfléchie,  taudis  que  - 

les  glomérules  sont  au  contraire  clairs 
et  normaux.  Vus  à  un  plus  fort  grossisse- 
ment, ces  tubes  présentent,  dans  un  pre- 
mier degré,  des  épithéliums  volumineux, 
spbériques  ou  fragmentés,  infiltrés  de 
granulations  graisseuses  libres,  quelque- 
fois reliées  entre  elles  par  une  sorte  de 
subslance  albumineuse.   A   une  période         ^  ^  .  ^J 

plus    avancée,    les    cellules    éi  ithéliales  ^      .-      n  .    i      i  . 

r  '  '  .       Fig.  13. —  Dessin  Illlcnl^copIque  de  la  subslance 

sont  détruites,    et  les    graimlations  grais-       corticale  d'un  rein  re=té  s^iinatéalosé  chezua 

Seuses,     pressées     les\mes     contre     les       l-uveur;  ff.glomérule  de  llalpighi,  tubes  uriui- 
'     '  .  .         feres  remplis  de  giauulatiûiis  graisseuses. 

autres,  remplissent   les  canalicules  qui, 

dans  certains  cas,  sont  dilatés  et  comme  variqueux  (fig.  15),  tandis  que  les  tubes 
droits  conservent  leurs  dimensions  habituelles,  et  sont  revêtus  de  cellules  épithé- 
liales  normales,  à  peine  chargées  de  granulations  graisseuses,  en  tout  cas  rarement 
désagrégées.  Après  durcissement  dans  l'acide  chromique,  les  mêmes  caractères  se 
montrent  avec  plus  de  netteté,  et  dans  la  lumière  des  tubes  altérés,  on  |)eut  con- 
stater l'existence  de  cylindres  iiyaliiis  ou  plutôt  de  cylindres  albumino-graisseux. 

Le  stroma  coujonctif  et  les  vaisseaux  sont  en  général  intacts;  quelquefois 
cependant,  chez  des  buveurs,  nous  avons  trouvé  ce  stroma  épaissi  et  les 
capillaires  infiltrés  de  granulations  graisseuses.  L'urine  contenue  dans  la  vessie 
est  trouble,  peu  abondante,  chargée  de  granulations  graisseuses  ou  de  détritus 
épilbéliaux.  Souvent,  d'autres  organes  que  les  reins  sont  affectés  de  stéatosé, 
principalement  le  foie,  le  cœur  et  les  muscles.  Les  rétines,  dans  les  cas  d'alcoo- 
lisme ancien,  présentent  quelquefois  des  taches  jaunâtres  constituée?  par  une  infil- 
tration de  granules  graisseux. 

Symptômes.  La  stéatosé  rénale  est  aiguë  et  ne  détermine  qu'un  petit  nombre  de 
symptômes  propres,  si  elle  ne  passe  inaperçue,  ou  bien  elle  est  chronique  et  donne 
lieu  à  des  troubles  fonctionnels  qui  mettent  en  évidence  les  désordres  des  organes 
urinaires.  Dans  le  premier  cas,  la  diminution  des  urines  et  l'anémie  sont,  avec  l'ady- 
namie,  les  principaux  troubles  observés  ;  dans  le  second,  l'aibumiaurie  et  l'ana- 
sarque  occupent  le  premier  rang,  l'anémie  et  la  diminution  de  la  quantité  d'urine 
viennent  ensuite.  La  dégénérescence  graisseuse  aiguë  a  pour  conséquence  la  dirai- 
tion  de  la  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures  et  la  sécré- 
tion d'une  urine  colorée,  rarement  sanguinolente,  peu  chargée  de  détritus  cellu- 
laires et  qui  donne  lieu  à  un  précipité  albumineux  plus  ou  moins  abondant.  Les 
téguments  pâlissent,  tant  par  le  fait  de  la  maladie  générale  que  de  la  modification 
anatoaiique  des  reins;  quelquelo.s  ils  prennent  une  teinte  ictérique  comme  dans  la 
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fièvre  jaune  et  l'ictère  grave,  puis  surviennent  des  hémorrhagies,  des  désordres- 
jtaxo-adynaraiques  qui  se  terminent  par  le  coma  et  la  mort.  La  question  de  savoir 
si,  dans  ces  casj  les  accidents  ultimes  sont  sous  la  dépendance  de  la  diminution 
de  la  sécrétion  de  l'urine,  n'est  pas  lésolue,  mais  elle  peut  être  raisonnablement 
posée,  puisque  les  maladies  dans  lesquelles  se  produit  la  stéatose  rénale  aiguë  se 
terminent  le  plus  souvent  dans  le  coma,  ou,  du  moins,  au  milieu  d'accidents  qui 
rappellent  ceux  de  l'insuffisance  urinaire. 

La  dégénérescence  graisseuse  chronique  des  reins  se  manifeste  par  des  symp- 
tômes qui  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  de  la  néphrite  épilliéliale.  Les  ma- 
lades accusent  des  douleurs  lombaires,  de  la  difficulté  ou  des  besoins  fréquents 
d'uriner  ;  les  urines  sont  diminuées  de  (juantité,  souvent  elles  restent  au-des- 
sous d'un  litre  dans  les  vingt-quatre  iieures,  ou  même  ne  dépassent  pas  trois  ou 
quatre  cents  grammes.  Elles  ont  une  densité  de  1018  à  1025,  sont  troubles, 
épaisses,  colorées,  rarement  sanguinolentes;  elles  donnent  lieu  à  un  précipité 
albuminenx,  iloconneux,  et  présentent  au  microscope,  des  débris  cellulaires,  des 
granulations  et  des  cylindres  graisseux  ou  hyalins  ,  quelquefois  des  glubules 
sanguins.  Beale  a  trouvé,  à  plusieurs  reprises,  de  la  cholestérine  dans  le  sédiment 
d'urines  provenant  d'une  dégénérescence  graisseuse  des  reins.  Un  œdème  mou, 
qui  commence  par  les  points  où  le  tissu  conjonctif  e^t  le  plus  lâche,  ne  tardegéné- 
ralemeut  pas  à  s'ajouter  à  ces  phénomènes.  Cet  œdème  s'étend  vite  et,  au  bout 
d'un  certain  temps,  le  malade  est  atteint  d'une  anasarque  persistante  que  les  pur- 
gatifs et  les  diurétiques  parviennent  dilficilement  à  combattre. 

La  peau  est  pùle,  décolorée,  quelquefois  amincie;  le  foie,  stéatose  comme  le 
rein,  est  le  plus  souvent  volumineux;  les  battements  du  cœur  sont  parfois, 
dans  quelques  cas,  ralentis,  et  les  malades  se  plaignent  de  faiblesse  visuelle.  Kn 
dernier  lieu,  on  voit  apparaître  des  bémorrhngies  diverses,  surtout  des  épi- 
staxis  et  du  pnrpura,et  enfin  la  série  des  accidents  urémiques.  Peu  différenlsde 
ce  qu'ils  sont  dans  la  né[ihrite  épilliéliale  et  même  dans  la  néphrite  interstitielle, 
ces  accidents  consistent  en  des  troubles  digestils,  tels  que  vomissements  et 
diarrhée,  ou  bien  en  delà  dyspnée  et  des  désordres  nerveux,  céphalée,  phéno- 
mènes apoplecliformes,  délire,  convulsions  et  coma.  Un  de  mes  malades  eut 
plusieurs  attaques  apoplectiques  avant  de  succomber;  un  autre  fut  pris  de  con- 
vulsions limitées  au  côté  droit  de  la  face,  et  mourut  dans  le  coma. 

La  marche  de  la  sté.itose  rénale  est  tantôt  nipide,  comme  dans  la  fièvre  jaune, 
l'ictère  grave,  l'empoisonnement  par  le  phosphore,  et  la  mort  survient  en  une  ou 
deux  semaines;  tantôt,  elle  est  lente  et  chronique,  comme  dans  l'alcoolisme,  et 
dure  plusieurs  mois,  une  année  et  plus.  Cette  dernièie  variété  qui  est  toujours 
accompagnée  d'une  anasarque  considérable  offre  une  grande  analogie  avec  la 
maladie  de  Bright.  Lorsque  l'évolution  est  rapide,  la  mort,  en  général,  précédée 
d'hémorrhagies  multiples,  survient  au  milieu  de  symptômes  ataxo-adynamiquesou 
dans  le  coma;  quand  elle  est  lente,  les  phénomènes  ultimes  sont  ceux  d'une  in- 
toxication urémiqiie.  La  guérison  peut  avoir  lien  dans  les  deux  cas,  plutôt  dans  la 
forme  aiguë  que  dans  la  forme  chi  onique  qu'il  faut  considérer  comme  très-grave. 

Diagnostic  et  pronostic.  Le  diagnostic  de  la  stéato>e  i  énale  présente  des  dif- 
ficultés plus  sérieuses  dans  les  cas  aigus,  surtout  si  l'albuminurie  fait  défaut,  que 
dans  les  cas  chroniques  où  ce  symptôme  et  l'œdème  mettent  sur  la  voie  d'une 
affection  rénale.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  passage  de  l'albumine  dans  les  urines,  cette 
altération  peut  être  simplement  soupçonnée  d'après  la  diminution  des  urines,  et 
d'après  l'état  général  du  malade.  Quand  l'albuminurie  existe,  la  lésion  rénale  n'est 
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plus  contestable,  la  difiiculté  est  d'en  reconnfùtre  la  nature.  Pour  arriver  à  ce 
diagnostic,  il  importe  de  tenir  compte  des  anlécédculs  pathologiques  du  malade 
et  des  circonstances  au  milieu  desquelles  a  pris  naissance  le  désoidre  de  l'excré- 
tion urinaire  et  les  phénomènes  qui  l'accompagnent.  En  l'absence  d'œdéme,  la  dimi- 
nution de  l'mnae  suffirait  pour  éloigner  l'idée  d'une  néphrite  scléreuse,  et,  dans 
le  cas  contraire,  la  présence  de  cylindres  et  de  globules  graisseux  dans  ce  liquide 
plaideen  faveur  d'une  stéatose.  La  faiblesse  des  mouvements  cardiaques,  l'augmen- 
tation du  volume  du  foie  peuvent  venir  en  aide  au  diagnostic,  mais,  c'est  surtout 
en  tenant  compte  des  conditions  étiologiques  et  des  désordres  concomitants  de 
l'adeetion  rénale,  qu'on  arrivera  à  distinguer  la  stéatose  primitive  des  reins  delà 
néphrite  épilhéliale. 

La  stéatose  rénale  est  une  affection  grave  qui  conduit  le  plus  souvent  à  la  des- 
truction des  épilhéliums  du  rein  et  se  termine  par  la  mort.  Cette  affection,  aiguë 
ou  chronique,  est  néanmoins  susceptible  deguérison.  Ainsi,  on  voit  des  individus 
devenus  aibuminuriques  après  un  empoisonnement  par  le  phosphore  revenir  à  la 
santé  ;  de  même  il  est  possible  de  rencontrer  des  alcooliques  ([ui,  à  la  suite 
d'une  albuminurie  avec  anasarque,  continuent  à  se  bien  porter. 

Ëtioîogie  et  pathogénie.  La  stéatose  rénale  se  renconire  à  tous  les  âges  de  la 
vie,  depuis  l'enl'ance  jusqu'à  l'extrême  vieille.-sc.  Elle  s'observe  chez  le  nouveau- 
né  en  même  temps  que  l'altération  graisseuse  d'autres  organes  ;  elle  est  assez 
fréquente  chez  les  enfants  que  l'on  soumet  à  l'usage  des  féculents  en  gnise  de 
lait,  ou  qui,  par  suite  d'iuie  alimentation  insuflisanle,  tombent  dans  l'inani- 
tion (Parrot).  Cette  altération  n'est  pas  rare  chez  les  vieillards  qui  mangent 
beaucoup  et  ne  prennent  aucun  exercice  musculaire  ;  mais  l'âge  adulte  est  celui 
où  elle  est  le  plus  commune,  uniquement  parce  qu'il  expose  davantage  à  l'action 
des  causes  qui  peuvent  la  provoquer.  Parmi  ces  causes,  les  plus  ordinaires 
sont,  avec  le  défaut  d'exercice  musculaire,  une  alimentation  principalement 
composée  de  substances  hydro-caibonées  et  l'abus  prolongé  des  boissons  alcoo- 
liques. Beale  a  trouvé  très-graisseux  les  reins  de  chats  qui  avaient  vécu  dans 
une  brasserie  et  s'étaient  nourris  de  substances  hydrocarbonées.  La  plupart  des 
cas  de  stéatose  rénale  que  j'ai  observés  chez  l'homme  avaient  trait  à  des  indi- 
vidus présentant  les  signes  les  plus  certains  de  l'alcoolisme  chronique,  et  qui 
exerç.iient  des  professions  sédentaires.  L'altération  rénale,  dans  ces  cas,  au  nombre 
de  quatorze,  a  évolué  rapidement,  quelquefois  en  moins  de  six  mois;  les  malades 
dont  les  unnes  étaient  diminuées  de  quantité  et  fortement  albumineuses,  avaient 
de  l'œdème  ou  même  une  anasarque  considérable. 

Les  empoisonnements  par  les  acides,  spécialement  par  l'acide  sulfuriqne  {voy. 
Munk  et  Leyden,  Oaz.  hebd.de  me'd.  et  de  chirurgie,  1865,  p.  44),  donnent 
quelquefois  lieu  au  passage  de  l'albumine  dans  l'urine  et  à  un  état  granulo-grais- 
seux  des  épilhéliums  du  rein.  L'altération  rénale  que  déterminent  les  empoi- 
sonnements par  le  phosphore  et  l'arsenic  ne  laisse,  à  cet  égard,  aucun  doute,  c'est 
une  véritable  dégénérescence  graisseuse  des  épithéliums.  De  cette  dégénérescence, 
qui  a  une  marche  aiguë  et  évolue  en  quelques  jours  ou  en  quelques  semaines,  se 
rapproche  l'altération  rénale  qui  survient  dans  le  cours  de  la  fièvre  jaune  et  de 
certains  ictères  mal  connus  quant  à  leur  origine,  mais  que  leur  malignité  a  fait 
désigner  sous  les  noms  d'ictère  grave,  d'ictère  hémorrhagique.  Dans  toutes  ces 
circonstances,  la  stéatose  rénale  coexiste  avec  la  stéatose  d'autres  organes,  celles  du 
foie  et  du  cœur  principalement  ;  ainsi,  elle  se  trouve  subordonnée  à  l'action  de 
causes  générales.  Ces  causes  quoique  variables,  semblent  produire  la  stéatose  par 
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un  mécnnii^rae  assez  semblable,  puisque,  dims  tous  les  cas,  on  constate  une  diminu- 
tion d.ins  l'excrétion  de  l'urée  et  de  l'acide  caiboniijue  et,  par  conséquent,  dans 
l'oxidalion  des  tissus. 

Traitement.  Le  traitement  de  la  sléatose  rénale  varie  suivant  que  cette  affec- 
tion est  .liguë  on  chronique.  Dans  les  cas  aigus,  le  soin  du  méJecin  doit  être  de 
s'adresser  à  l'élat  général,  au  moins  autant  qu'à  l'état  local,  c'est-iî-dire  qu'il  doit 
avant  tout  chercher  à  combattre  la  maladie  qui  a  amené  la  stéatose  ;  la  téré- 
benthine, par  exemple,  peut  rendre  de  grands  services  dans  rem[ioisoniiement 
aigu  par  le  phosphore.  Dans  les  cas  chroniques,  comme  dans  l'alcoolisme  et 
toutes  les  (ois  (jue  la  sléatose  paraît  être  le  résultat  d'une  combustion  organique  in- 
complète, une  ahmentation  appropriée,  l'hydrothérapie,  les  inhalations  d'oxygène 
sont  les  moyens  qui  m'ont  paru  les  plus  propres  à  améliorer  la  santé  générale  du 
malade,  et  à  modifier  l'état  des  organes  altérés.  Les  piirgatifs  sont  d'une  grande 
utilité,  quand  la  sécrétion  ui  inairc  est  diminuée  ;  en  dehors  de  cette  circonstance, 
les  toniques  et  les  alcalins  trouvent  leur  indication  et  ne  doivent  pas  être  négligés. 

BiEi.iocnAniiE.  —  I.ang.  De  adipe  in  urina  et  re/nbtis  hominum  et  animal,  bene  valenlium 
conlcnlo.  iJorpat,  1852.  —  Reale.  Archiv  of  Mcdicine,  t.  I,  p.  8;  1857.  —  Godard  (G.) 
Rec/ierchcs  sur  la  subfttiliiiion  graisseuse  du  rein.  Paris,  1859.  —  Rokitanskt.  Ztschr.  d. 
Wiener  Acrzlc,  WÔl;  1850,  et  Lchrbuch  der  patholog.  Anatomie,  t.  III,  p.  545;  1801.— 
Von  I'lazer.  Gmrlle  hebdomadaire  de  médecine  el  de  chirurgie,  p.  829;  1800.  —  'Wagner  (E.). 
Archiv  fur  Ikilkunde,  t.  III.  — Johnson.  On  Diseuses  of  Ihc  Kidneij.  IwMcd.  Chirur.  Tran- 
sact.,  t.  XXIX,  p.  1  ;  t.  XXX,  p.  182,  et  t.  XXXIII.  —  Simon.  Médical  Chirurgical  Transact., 
t.  X\X,  p.  141.  —  Podio  Francisi^o  da  Costa  Alvabenga.  Ai'alomic  imlliologiqiie  et  sijmp- 
tomalolugie  de  la  fièvre  jaune,  Irad.  franc,  par  P.  Gai;nier,  Paris,  1801.  —  P>issel  !j.). 
British  Mcd.  Jouin.,  25  sopt.  1805,  p.  505.  —  Stewart  (G.).  Brilish  Bcview,  t.  XXXVI, 
p.  427  ;  1805.  —  Lancereaux.  Gazette  hebdomad.  de  médecine  et  de  chirurgie,  mars  IBCô; 
Union  médicale,  juillet  1805;  art.  Alcoolisme  de  ce  dictionnaire,  t.  lY,  et  Allas  d'analomie 
pathologicjuc,  p.  534,  planche  XXXIV  —  Fi;itz,  Ranvilr  et  Yeuliag.  Archives  générales  de 
médecine,  t.  Il,  p.  25  ;  1805.  —  Ranvier.  Des  altérations  des  reins  da?is  l' empoisonnement 
aigu  par  le  )ihospliore.  In  Journal  de  l'anatomie  de  l'homme  et  des  anim.,  p.  221;  1807. — 
Habersiion.  Faltg  Dégénérât,  of  the  Kidncgs,  etc.  In  Med.  Chir.  Transactions,  t.  L,  p.  87. 
—  IIiLLiER  (T.;.  Ibid.,  p.  99.  —  Pabrot  [J.).  Archives  générales  de  médecine,  t.  II,  p.  160; 
1872. 

2°  Leucomalose  rénale  ou  dégénérescence  alhuminoïde  des  reins.  Cette  affec- 
tion est  caractérisée  cliniquement  par  des  urines  abondantes  et  albu mineuse?,  ana- 
tomiquement,  par  la  présence,  au  sein  des  éléments  constituants  du  rein,  d'inie 
substance  homogène,  transparente,  peu  différente  de  l'albumine  et  que  colore  ea 
rouge  l'eau  iodée.  Décrite  sous  les  noms  divers  de  dégéuérescence  lardacée,  cireuse, 
cholestérique,  amyloïde ,  etc.,  celte  dégénérescence  rénale  nous  paraît  niieu.ï 
désignée  sous  le  nom  de  leucomatose  ().£y-/.'/)ixx  blanc  d'oeuf),  à  cause  de  la  nature 
albuminoïde  de  la  substance  qui  la  produit. 

Anatomie  pathologique.  Les  reins,  au  début  de  l'altération,  prennent  simple- 
ment une  (eintejaunàtre  ou  grisâtre  par  places;  plus  tard,  ils  augmentent  de  volume 
et,  à  part  la  coloration,  ils  se  présentent  avec  des  caractères  assez  semblables  à 
ceux  de  la  néphrite  parenchymateuse  ;  dans  une  dertiière  période,  ils  s'amincis- 
sent suivant  leurs  faces,  ce  qui  les  fait  paraître  plus  allongés.  La  consistance  de 
ces  organes  qui,  dans  certains  cas,  conservent  l'impression  ilu  doigt,  est  douce  et 
comme  onctueuse.  Leur  teinte  est  gris  jaunâtre,  cireuse,  ou  simplement  grisâtre, 
au  niveau  de  la  substance  corticale  ;  au  contraire  brunâtre  ou  vineuse  dans  la 
substance  tubuleuse  [voij.  notre  Atlas  d'anat.  path.,  pi.  XXIY).  Vient-on  à  dé- 
poser, sur  la  surface  de  section  de  ces  organes,  une  solution  aqueuse  d'iode  avec 
addition  d'iodure  de  potassium,  on  ne  tarde  pas  à  voir  le  tissu  du  rein  présenter 
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wn  pointillé  rouge  acajou,  répondant  aux  glomérules  de  Malpighi,  el  des  stries  de 
même  coloration  di>(iosées  suivant  le  trajrt  des  vaisseaux.  Certaines  matières  colo- 
rantes, telles  que  le  carmin  et  l'indigo,  peuvent  encore,  d'après  Bennett,  servir  de 
réactifs  à  la  substance  albuminoïde  infiltrée  dans  les  éléments  du  rein. 

Des  coupes  minces  de  cet  organe,  examinées  au  microscope,  difièrent  suivant 
leur  siège  :  pratiquées  dans  la  substance  corticale  perpendiculairement  à  la  surface, 
ces  coupes  laissent  apercevoir  tout  le  svslèrae  des  gloraéiules,  les  vaisseaux  af  é- 
rents  et  eftérents,  dont  les  parois  épaissies 
et  semi-transparentes  (fig.  14),  se  colorent 
faciLment  par  l'eau  iodée  et  forment  des 
dessins  a  Imirables  ;  dans  la  substance  mé- 
dullaire, au  contraire,  elles  montrent  les 
canaux  collecteurs  dont  les  parois  sont 
épaissies,  des  vaisseaux  à  parois  striées  ou 
vasa  recta,  et  enfin  des  tubes  non  altérés 
qui  ne  sont  que  les  anses  de  Henle. 

Par  l'intermédiaire  de  l'eau  iodée,  il  est 
possible  de  suivre  ce  processus  et  de  re- 
connaître que  les  vaisseaux  des  gloméiules 
sont  atteints  en  premier  lieu,  à  l'exceptio:! 
d'un  certain  nombre  qui  restent  ordinaire- 
ment sains.  La  lésion  se  montre  ensuite  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  afférents,  puis  sur  Fi?.  14.  —  f,ou|.e  micms  opi^ue  .iun  roin  en 

,  .  „,.,  .      .      ,  voie  de  (Icfzénéresccncc  alliuiiiinoïile,  a.  bran- 

les vaisseaux  ellerents,  et  prmcipaiement 

sur  ceux  qui  descendent  dans  la  substance 
tubuleuse,  sous  le  nom  de  vaisseaux  droits  ; 
enfin  les  artères  interlobulaires  et  les  ca- 
pillaires sont  envahis  à  leur  tour.  Les  gros 
vaisseaux,  de  même  que  les  capillaires  et  les  veines,  n'écliappent  pas  à  l'infil- 
tration albuminoïde,  c'est  la  membrane  interne  de  ces  vaisseaux  qui  est  d'abord 
affectée,  et  plus  tard  la  tunique  interne  et  la  tunique  externe.  D  un  autre  côté, 
les  parois  des  canalicules  uriuifères  peuvent  subir  cette  même  altération  qui  com- 
mence, en  général,  par  l'extrémité  inférieure  des  conduits  collecteurs  pour  gagner 
ensuite  les  canalicules  contournés  ;  quant  aux  anses  de  Ilenle,  elles  prennent  rare- 
ment part  à  ce  processus. 

Les  épithéliums  des  tubes  contournés  présentent  quelquefois  une  altération 
granulo-graisseuse  à  laquelle  on  a  attribué  ime  origine  inflammatoire,  mais  qui 
me  paraît  tenir  bien  plutôt  à  la  modification  subie  par  les  vaisseaux  et  au  trouble 
circulatoire  qui  en  résulte.  Ces  épithéliums  peuvent  aussi  subir  la  dégénérescence 
albuminoïde  {voy.  mon  Allas  d'anat.  pathoL,  pi.  XXXIV)  ;  ils  sont  alors  très- 
réfniigents  et  forment  un  magma  cyliiidiique  qui  présente  la  réaction  iodée. 
Enfin,  à  côté  de  la  dégénérescence  albuminoïde  des  vaisseaux  et  des  épithéliums, 
on  constate,  dans  une  période  avancée,  l'altération  phlegmasique  du  tissu  inter- 
stitiel et  un  certain  degré  d'atrophie  de  la  substance  corticale.  Avec  cette  dégéné- 
rescence rénale  coïncident  ordinan'ement  des  désordres  semblables  dans  plusieurs 
viscères,  principalement  le  foie,  la  rate,  la  muqueuse  des  voies  digestives,  le  pan- 
créas et  les  ganglions  lymphatiques  {voij.  pour  l'altération  du  foie  la  pi.  Xl  de 
notre  Atlas  danat.  pathologique). 

Il  serait  du  plus  grand  intérêt  d'avoir  une  connaissance  exacte  de  l'état  du  sang 


che  artérielle  avec  glomcrules  de  M.ilpi^hi. 
Les  parois  de  ce  vaisseau  sont  épiissies, 
transparentes  à  la  suite  de  leur  inliltrjtion  par 
une  matière  albuminoïde,  ce.  section  perpen- 
diculaire des  tubuli  rénaux  dont  la  paroi  est 
également  altérée. 
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et  de  l'urine  djiis  la  leucomatose  rénale;  malheureusement,  cette  connaissance 
fait  toujours  défaut.  Le  sang,  toutefois,  présente  une  pesanteur  spécifique  qui 
varie  entre  1015  et  1018,  l'hématosine  y  est  réduite  d'un  tiers  et  les  f;lobules 
blancs  s'y  rencontrent  eu  plus  grand  nombre  que  dans  les  conditions  physiolo- 
giques. L'albumine  du  sérum  est  abaissée  et  la  fibrine  manifestement  augmentée  ; 
mais  jusqu'ici  on  n'est  nullement  fixé  sur  la  proportion  d'urée  et  de  matières 
extractives  que  renferme  le  li([uide  sanguin.  Les  séreuses  sont  quelquefois  en- 
flammées, et  l'ascite  est  une  des  complications  habituelles  de  la  dégénérescence 
albumiiioïde. 

Symptômes.  Les  symptômes  de  la  leucomatose  rénale  tiennent  une  sorte  de 
milieu  entre  ceux  de  la  néphrite  épithéliale  et  ceux  de  la  néphrite  conjoiiclive 
interstitielle,  car  ils  participent  des  uns  et  des  autres.  Ils  débutent  d'une  façon 
insidieuse,  sans  douleur  lombaire  et  saus  hématurie;  mais  assez  ordinairement  on 
constate  l'existence  d'une  [)olyurie  plus  ou  moins  prononcée,  accomp:ignée  de  besoins 
fréquents  d'uriner  et  de  polydipsie.  Les  urines  des  vingt-quatre  heures  peuvent 
être  de  deux  ou  trois  litres  et  même  plus,  elles  sont  claires,  transparentes  ou  jau- 
nâtres, d'une  densité  faible  qui  varie  entre  1006  et  1012  ;  peu  acides,  elles  ren- 
ferment exceptionnellement  des  globules  sanguins  et  ne  contiennent  que  peu  de 
sédiments.  L'urée,  l'acide  unque  et  les  phos[)hates  surtout  y  seraient  en  moindre 
proportion  suivant  quelques  auteurs  ;  m;iis  il  faut  avouer  que  les  analyses  qui  ont 
été  faites  de  ce  liquide  ne  sont  pas  très-rigoureuses. 

Simple  au  début  du  mai,  la  polyurie  ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  d'une  albu- 
minurie plus  ou  moins  abondante.  A  une  période  avancée,  les  urines  diminuent 
de  quantité  et  sont  moins  abondantes  que  dans  l'état  physiologique,  elles  donnent 
lieu  à  un  précipité  floconneux  et  à  un  sédiment  formé  de  cylindres  épithéliaux  gra- 
nulo-graisseux  ou  encore  de  masses  albuminoïJes.  Ainsi,  après  avoir  présenté  des 
caractères  assez  semblables  à  ceux  de  la  ncplirite  scléreuse,  la  dégénérescence 
amyloïde  du  rein  se  rapproche  par  ses  symptômes  de  la  néphrite  épithéliaie.  11 
n'est  pas  rare  alors  de  constater  l'existence  d'un  œdème  partiel,  le  plus  souvent 
limité  aux  malléoles,  ou  même  de  voir  apparaître  une  ascite  qui,  à  la  vérité,  se 
lie  à  l'affection  concomitante  du  foie  au  moins  autant  qu'à  l'altération  des  reins. 
Dans  ces  conditions,  des  accidents  urémiques  peuvent  se  produire  avec  des  carac- 
tères peu  différents  de  ceux  que  nous  connaissent;  mais,  en  somme,  ils  sont 
rares. 

Les  individus  affectés  de  leucomatose  rénale  ont  presque  toujours  plusieurs 
organes  simultanément  altérés;  aussi  présentent-ils  ordinairement  une  augmen- 
tation de  volume  du  foie  et  de  la  rr.te,  une  diarrhée  plus  ou  moins  incoercible, 
ce  qui,  joint  à  la  lésion  rénale,  donne  à  leur  physionomie  un  cachet  tout  spécial. 
Ces  m;dades  ont,  en  effet,  une  teinte  pâle  et  comme  cireuse  de  la  peau,  qui  est  par- 
fois pigmen'.ée  au  niveau  des  paupières;  ils  sont  d'une  faiblesse  extrême,  et  souvent 
ils  présentent  des  signes  non  équivoques  d'une  maladie  constitutionnelle,  scrofu- 
lose,  syphilis  ou  carcinose. 

La  leucom.itose  rénale  est  une  affection  essentiellement  chronique,  à  marche 
progre-sivc,  quelquefois  oscillante,  et  pour  ainsi  dire  intermittente.  Elle  pré- 
sente deux  stailes  principalement  caractérisés,  l'un  par  la  poîyurie,  l'autre  par 
l'albuminurie.  La  durée  de  cette  dégénérescence  rénale  est  difficile  à  déterminer 
en  raisMU  de  l'impossibilité  où  on  se  trouve  d'en  préciser  les  débuts  ;  on  sait  néan- 
moins qu'elle  peut  être  de  trois,  quatre,  cinq  et  même  huit  et  dix  ans.  Sa  termi- 
naison habituelle  est  presque  toujours  fatale.  Il  importe  de  savoir  que  l'amélio- 
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ration  qui  se  produit,  dans  quelques  cas,  est  le  plus  souvent  passagère  et  que  la 
^uérison  est  difficile  ou  même  impossible.  La  mort  est  due  tantôt  à  la  maladie 
générale  dont  l'altération  rénale  n'est  que  la  conséquence,  tantôt  à  cette  altéra- 
tion elle-même,  et  dans  quelques  cas,  enfin,  à  une  complic:ition.  Le  plus  souvent 
peut-être,  elle  est  le  résultat  d'une  diarrhée  incoercible  accompagnée  d'œdème  et 
d'ascite,  et  directement  produite  par  la  généralisation  de  la  dégénérescence  albu- 
minoïde  à  l'intestin. 

Diagnostic  et  pronostic.     La  leucomatose  rénale  n'a  pas  de  symptômes  propres 
ou  spécifiques;  mais  il  est  généralement  possible  de  la  diagnostiquer  quand,  dins 
le  cours  d'une  maladie  consomptive,  les  urines  sont  abondantes,  pâles,  transpa- 
rentes, albumineuses  et   d'une  densité  au-de.-sous  de  la  normale,  prmcipale- 
ment  lorsque  ces  symptômes  coexistent  avec  ceux  d'une  dégénérescence  amyloïde 
du  foie  ou  de  la  rate,  des  intestins  ou  des  glandes  lymphatiques.  Longtemps  con- 
fondue sous  le  nom  de  maladie  de  Briglit,  d'une  paît  avec  la  néphrite  scléreuse, 
d'autre  part  avec  la  néphrite  épithéliale  et  la  stéatose  rénale,  la  dégénérescence 
albuminoïde  des  reins  se  dislingue  de  ces  diverses  altérations,  tant  au  point  de 
vue  anatomique  qu'au  point  de  vne  clinique.  Si,  comme  la  néphrile  interstitielle, 
la  leucomatose  rénale  donne  lieu  à  une  hypersécrétion  urin.iire  et  ne  déteiraine 
qu'un  œdème  passager  ou  insignifiant,  une  albuminurie  peu  considériibie ;  con- 
trairement à  ce/te  affection,  elle  est  le  syndrome  ultime  d'une  maladie  antérieure 
ou  d'une  suppuration  prolongée,  elle  s'acconqwgne  de  dégénérescence  albuminoïde 
dans  les  viscères  de  l'abdomen,  et  ne  détermine  que  rarement  une  hypertrophie 
cardiaque.  La  dégénérescence  albuminoïde  du  rein,  comme  la  néphrite  épithéliale, 
peut  ê:re  accompagnée  d'œdème;  mais  ce  symptôme,  dans  la  néphrite  épithéliale, 
apparaît  dès  le  début  et  prend  bientôt  des  proportions  considérables,  tandis  qu'il 
est  tardif  et  le  plus  souvent  localisé  dans  la  leucomatose  rén.de.  Les  urines  sont 
d'aillenis  jilus  denses,  moins  abondantes  et  plus  diargées  d'aUiumine  dans  la 
néphrite  épithéliale  que  dans  la  dégénéressence  albuminoïde  du  rein.  La  stéatose 
se  distingue  de  la  leucomatose  rénale  par  l'état  des  urines  qui,  colorées  et  diminuées 
de  qu;inti(é,  renferment  des  granulations  graisseuses,  des  épithéliums  altérés,  et 
par  un  œdème  à  marche  rapide  et  ordinairement  considérable. 

Le  pronostic  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins  est  sérieux  dans  tous  les 
cas,  mais  surtout  quand  celte  affection  s'est  étendue  à  l'organe  entier  et  qu'elle  a 
envahi  les  canalicules.  Toutefois,  même  dans  ces  conditions,  il  importe  de  tenir 
compte  de  la  nature  de  la  maladie  qui  a  présidé  au  développement  de  l'altéra- 
tion; la  sypbilis  est,  de  toutes  ces  nialadies,  celle  qui  laisse  le  plus  d'espoir  de 
succès.  Il  est  bien  évident  que  la  guérison  est  d'autant  plus  difficile  à  obtenir 
qu'un  plus  grand  nombre  d'organes  sont  atteints  par  cette  dégénérescence. 

Étiologie  et  pathogénie.  La  leucomatose  rénale  se  rencontre  à  tous  les  âges 
de  la  vie,  elle  a  son  maximum  de  fréquence  entre  vingt  et  trente  ans,  c'est- 
;i-dire  pendant  la  période  de  l'existence  oîi  la  phthisie  pulmonaire  et  la  scro- 
fulose  exercent  les  plus  grands  ravages.  Celte  aflection,  d'après  Dickinson,  serait 
en  Angleterre  moins  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  ce  qui  tient 
vraisemblablement  à  ce  que  ce  dernier  est  plus  exposé  à  quelques-unes  des  causes 
productrices  de  la  leucomatose,  comme  l'impaludisme  et  la  dysenterie  chronique. 
Si  elle  appâtait,  dans  quelques  cas,  sans  cause  connue  et  pour  ainsi  dire  spon- 
tanément, il  faut  reconnaître  que,  la  plupart  du  temps,  elle  est  suboraonnée  à  un 
concours  de  circonstances  qui  permettent,  en  général,  de  soupçonner  son  exis- 
tence. La  plus  commune  de  ces  circonstances  élioiogiques  est,  sans  aucun  doute, 
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la  suppuration  prolongée  d'un  organe,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  La  dégénérescence 
albuminoïde  des  ruiiis,  s'observe  le  plus  ordinairement,  en  efiet,  chez  des 
individus  atteints  de  carie  ou  de  nécrose  osseuse,  de  mal  de  Polt,  d'excavations 
étendues  des  poumons,  de  dilatation  bronchique,  de  pleurésies  purulentes,  d'ul- 
cères chroniques  et  anciens,  d'entérite  ou  de  dysenterie  chronique  avec  ou  sans 
abcès  du  foie.  Certaines  maladies  générales  anciennes  peuvent  aussi  produire  la 
même  altération,  ce  sont  la  syphilis  tertiaire,  rim['aludisme,  la  carcinose,  le  rhu- 
matisme chronique,  etc. 

La  substance  dont  l'infiltration  dans  les  tissus,  constitue  l'altération  qui  nous 
occupe,  lut  tout  d'abord  rattachée  au  groupe  des  matières  amylacées,  jus^i'à 
ce  que  Cari  Schmidt  et  Berlhelot  eurent  démontré  qu'elle  ne  peut  se  trans- 
former en  sucre  et  qu'elle  jouit  de  propriétés  qui  la  rapprochent  des  ma- 
tières proléiqnes.  Keluilé  et  Friedreich,  Kiihne  et  Rudneff,  vinrent  plus  tard 
confirmer  h  manière  de  voir  de  ces  chimistes ,  en  sorte  qu'il  n'y  a  plus  le 
moindre  doute  sur  ce  point.  Dicldnson,  ayant  remarqué  que  les  organes  qui  ren- 
ferment celle  substance  conlieniient  moins  de  bases  alcalines  que  dans  l'état 
normal,  a  cherché  à  expliquer  son  mode  de  production.  11  prétend  que  le  pus, 
liquide  alcalin,  soustrait  au  sang,  dans  le  cas  de  suppuration  prolongée,  une  quan- 
tité assez  considérable  de  sols  alcalhis,  et  qu'en  vertu  de  cette  désakalinisation  il  se 
produit  une  substance  proléi(|ue  qui  a  la  propriété  de  se  fixer  dans  cei  tains  tissus. 

Traitement.  Liée,  la  plupart  du  temps,  à  un  état  morbide  général,  la  leiicoina- 
tose  rénale  doit  être  nécessairement  prévenue,  quand  on  peut  arriver  à  combattre  la 
maladie  qui  l'engendre;  mais  cette  affection  ii'a  pas  seulement  un  traitement  pré- 
ventif, elle  a  de  pins  un  traitement  curatif.  On  a  conseillé,  an  point  de  vue  de  la 
curalion,  un  ccrt:iin  nombre  d'agents  plus  ou  moins  efficaces.  Ainsi  l'emploi  de  l'iode 
et  de  l'iodurede  potassinm  est  recommandé  par  plusieurs  médecins,  etMurchisoa 
vante  contre  cette  altération  les  bons  effets  de  la  teinture  d'iode  de  la  pharma- 
copée anglaise,  à  la  dose  de  50  à  50  centigrammes  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 
D'i:n  autre  côté,  l'emploi  des  sels  ammoniacaux,  chlorhydrate  et  carbonate,  pa- 
raissent avoir  des  avantages  réels  dans  le  traitement  de  la  leucomatosc,  mais  de 
tous  les  traitements  connus,  le  plus  rationnel  et  peut-être  aussi  le  plus  efficace 
est  celui  qni  consiste  dans  l'emploi  des  acides  chlorhydrique  et  nitrique  (Budd), 
bien  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  supposer  que  ces  acides  agissent  directement  sur  la 
matière  albuminoïde  des  tissus. 

BiBLioGiiArniE.  —  RoKiTANSiiv.  Lclirb.  der  pathol.  Anatoîii.,  t.  II,  p.  429;  1842.  —  Yincnow. 
Arch.  f.  path.  Analoiuie,  t.  V  et  VIII.  —  Todd  CHnical  Lcclures  on  Certain  Diseuses  of 
Vrinarij  Urgans,  1852,  sect.  4.  —  Meckel.  Ann.  d.  Cliarilé-Krankcnhauses,  1855.  — Lcxem- 
BOLT.G.  De  niorbo  Brighlii  ex  suppuralionibus  chronicls  exorlo.  Diss.  inaug.  Grypliiœ,  1855. 

—  Pacensteciier.  i'cbcy  die  anujloidc  Dégénérât  ion.  Wurlzb.,  1858. —  Traibe.  Deutsche  Klinik, 
n°'  1,  7  et  8, 1^59;  analyse  dans  Arcliiv.  de  mtd.,  t.  II,  p.  250  ;  l!>59. —  Frieoreich  et  Kekile. 
Zur  Amyloidfrage.  In  Arcli.  f.  path.  Anat.  itnd  Phijsiol.,  t.  XVI,  1859.  —  Schmidt  (C).  Ueber 
die  cheni.  Constr.  d.  thicr.  Amyloid.  In  Ann.  d.  Chenue  iind  P/iarm.,  t.  LX,  p.  250;  1859. 

—  Neumsiann.  Dcutschcs  ArcliiiK  n°  57;  1SG4.  —  ^YAG^Eu  (E.).  Beilr.  z.  Speckkrankh.,  etc. 
In  Archiv  fur  Heilkunde,  1861.  —  Hatem  (G.).  Comptes  rendus  des  séances  tt  Mém.  de  la 
Soc.  de  Biologie.  Piiris,  186i.  — Fischer.  Zur  Amyloiden  ^ephritis.  In  Berlin,  klinischer 
Wochenschrifl,  t.  III,  p.  27;  186G.  —  Fi.hr  (A.).  Ueber  die  amijloide  Degenerali  ju,  insbe- 
soudere  der  Nieren.  Inaug.  Dissert.,  Cerne,  1867. — Graîsger-Stewart  (T.K  APractical  Trea- 
tise  on  Brighl's  Diseases  of  the  Kidneys,  p.  C5.  Edinburg-,  1808.  —  Kïhne  et  Rldneff.  Zur 
Chemie  der  amyloiden  Geuerbscntartung .  In  Arch.  far  path.  Anat.  und  PhysioL,  t.  XXXIII, 
p.  tl6.  —  DicKixsoN.  iMed.  chir.  Transact.,  t.  L,  p.  59  ;  1867,  et  Med.  Times  and  Gaz.,  15  fevr. 
27  mars  1868.—  LAXcErEAcx  et  Lackerbauer.  Allas  d'anal,  path.,  p.  559,  etc.,  pi.  54.  — 
Marcet  ;W.).  Transact.  of  the  path.  Soc.  of  London,  t.  XXII,  p.  1  ;  1871.  —  Johnson.  Brit. 
Med.  Journal,  10,  24  et  51  mai  1875. 
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Je  rapprcclierai  de  la  leucomatosc  rénale  un  cas  de  dégénérescence  colloïde  des 
parois  v:isculaires  et  de  la  gaîne  amorphe  des  Inbnli  oliservé  pnr  moi  à  l'Ilôtel-Dieu 
en  1S75.  Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  seize  ans  dont  les  glandes  lymphatiques  for- 
maient des  masses  saillantes  de  chaque  côté  du  cou,  et  dans  l'urine  duquel  on  con- 
statait l'existence  d'un  précipité  alhumineux  de  moyenne  abondance.  Ce  malade 
avait  un  foie  volumineux,  de  l'anasarque  ;  il  rendaii:  chnque  jour  environ  quinze 
cents  grammes  d'urine,  d'une  densité  de  1010  à  101'2.  L'aiialvse  qui  fut  faite  de 
ce  liquide  par  Hardy  montra  qu'il  renfermait,  sur  1000  parties,  24,75  de  matières 
solides,  10,10  d'urée,  et  5,50  de  chlorure  de  sodium.  Après  deux  mois  de  séjour  à 
Ihôpital,  ce  malade  fut  pris  d'accidents  urémiqucs,  d'abord  de  vomissemeuts,puis  de 


b' 


g.  lo.  —  Coupe  microscopique  de  la  substance  corticale  d'un  rein  alteinl  de  dégénérescence  colloïde. 
a.  vaisse.iux  dont  les  parois  smt  épaissies  parcelle  dégénérescence.  6.  gloméiulc  de  Malpighi  ;i\ant 
subi  la  même  alléralion.  ce,  canalicules  urinifère-  dont  les  parol^.  sont  épaissies  et  léfriiigenles,  et  les 
celiulcs  granuleuses  ou  détruites.  (Tiré  de  mon  Traité  d'analomie  pathologique.) 

diarrhée;  il  mourut  dans  le  coma.  Les  glandes  lymphatiques  cervicales,  mésenté- 
riques  et  prévertébrales  étaient  en  voie  d'altération  casceuse  ;  les  poumons  pré- 
sentaient simplement  des  adhérences  et  quelques  grannhitions  tuberculeuses.  Le 
cœur  était  petit,  volumineux  et  gras.  Les  reins,  do  teinte  gris  jaunâtre,  volumi- 
neux, olfrentjà l'examen  microscopique,  uneahéralion  qniportait  spécialement  sur 
les  glomérules,  leurs  vaisseaux  afférents  et  efférents,  et  la  membrane  hyaline  des 
canalicules.  Cette  altération.,  représentée  par  la  figure  15,  consiste  en  un  épaississe- 
ment  de  la  paroi  vasculaire  produit  par  la  formation  de  jeunes  éléments  qui,  au  lieu  de 
s'organiser,  se  sont  infiltrés  d'une  substance  hyaline  et  transparente  Insoluble  dans 
l'alcool,  l'étlier,  le  chloroforme.  Cette  substance  que  gonile  l'acide  acétique,  se 
colore  légèrement  par  la  teinture  ammoniacale  de  carmin,  et  reste  iiidifiérente  en 
présence  de  la  teinture  d'iode  additionnée  d'acide  sulfnrique.  Les  artérioles,  pa" 
le  fait  de  cette  altération,  sont   bosselées,   irrégulières;    quelques-unes    sont, 
obstruées  par  un  thrombus.  Les  tubuli  sont  agrandis,  et  leurs  parois,  épaissies 
par  l'inliltration  de  la  matière  colloïde,  sont  tapissées  de  cellules  épitliéliales  en 
voie  d'altération  granulo-graisseuse.   Les  uretères,  les  veines  et  les  artères  ré- 
nales se  tiouvent  comprimés  par  la  tuméfaction  ganglionnaire,  les  veines  sont, 
de  plus,  obstruées  par  des  caillots  anciens.  Cette  altération  présente  de  l'analogie 
avec  la  dégénérescence  albuminoïde;  elle  en  diffère  par  la  nature  de  la  substance 
qui  infiltre  les  éléments  du  rein. 
Cette  description  complète  l'étude  des  altérations  diverses  connues  sous  la  dé- 
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nomination  de  maladie  de  Bright.  En  résumé,  ces  altérations  très-diverses  ren- 
trent, les  unes  dans  le  groupe  des  plilegmasies,  les  autres  dans  celui  des  hypuplasies 
ou  dégénérescences.  Les  premièrts  comprennent  toutes  les  plilegmasies  non  sup- 
puratives  des  reins,  désignées  par  nous  sous  les  noms  de  néphrites  conjonctives 
prolifératives  interslilielles  ou  scléreuses,  et  sous  celui  de  néphrites  épithéiiales. 
Les  secondes  ont  trait  aux  dégénérescences  qui  alfectent  ces  mêmes  organes, 
stéatose  et  leucomatose.  Ces  altérations,  loin  d'être  uniformes  et  de  se  r.ittacher  à 
un  même  état  morbide,  diffèrent  par  leur  siège  élémentaire,  leur  provenance, 
et  par  leur  évolution  symptoniaticpie.  Anatomicjuement  caractérisées  par  l'Iiyper- 
plasie  du  tissu  conjonctif,  les  néphrites  conjonctives  prolifératives  ont  pour  causes 
ordin:iircs  la  goutte  et  l'intoxication  plombique,  et  pour  principaux  symptômes 
une  polyurie  avec  albuminurie  passagère,  un  oedème  localisé  ou  nul.  Constituées 
par  la  simple  altération  des  épitliéliums  des  tubes  contournés,  sans  modification 
aucune  de  la  trame  conjonctivo-vasculaire,  les  né[ihrites  épiihéliales  reconnaijsent 
pour  origine  l'action  d'un  refroidissement  instantané,  ou  une  maladie  inrectieuse 
(scarlatine,  variole,  etc.);  ellesse  manifestent  par  une  anasarque  souvent  rapide, 
par  la  diminution  de  la  quantité  des  urines,  qui  deviennent  plus  denses,  et  sont 
très-chargées  d'albumine.  Caractérisée  par  la  transformation  graisseuse  des  épi- 
théliums  des  reins,  la  stéatose  se  rapproche  symptomatiquement  des  néphrites 
épithéiiales,  dont  elle  diffère  par  son  début  insidieux  et  par  ses  causes,  l'alcoo- 
lisme, l'empoisonnement  par  le  phosphore,  la  fièvre  jaune,  etc.  La  leucomatose, 
ou  infiltration  albuminoïde  des  vaisseaux  et  quelquefois  des  épitliéliums  du  rein, 
a  des  symptômes  peu  différents  de  ceux  de  la  néphiite  proliférative;  mais,  con- 
trairement à  cette  dernière,  elle  est  la  conséquence  ordinaire  de  l'épuisement  de 
l'organisme  par  une  suppuration  prolongée. 

Ces  divers  genres  d'altération  se  distinguent  encore  par  leur  durée  et  leurs 
modes  de  terminaison.  Les  néphrites  prolifératives  ou  scléreuses  ont,  une  évo- 
lution lente  et  très-longue,  elles  sont  accompagnées  d'une  hypertrophie  car- 
diaque, et  se  terminent  le  plus  souvent  par  des  accidents  urémiques  divers. 
Les  néphrites  épithéiiales  évoluent  rapidement',  laissent  le  cœur  intact  et  en- 
gendrent l'urémie  ou  des  complications  mortelles.  La  stéatose  a  une  marche 
variable,  aiguë,  ou  chronique;  elle  est  fréquemment  le  point  de  départ  d'hémor- 
rhagies  diverses  et  d'accidents  urémiques  qui  contribuent  au  dénouement  fatal.  La 
leucomatose  évolue  plus  lentement  et  produit  rarement  les  manifestations  d'une 
insuffisance  de  la  sécrétion  urinaire.  En  somme,  si  on  se  place  sur  le  terrain  de 
la  séméiologie,  on  voit  qu'une  albuminurie  avec  polyurie,  sans  anasarque,  in- 
dique l'existence  d'une  néphrite  interstitielle  ou  d'une  dégénérescence  amyloïde, 
tandis  qu'une  albuminurie  sans  polyurie  et  avec  anasarque  est  l'mdice  d'une  né- 
phrite épiihéliale  ou  d'une  stéatose  des  épithéliums  du  rein.  Les  antécédents  du 
malade  et  les  circonstances  étiologiques  qui  président  à  la  maladie,  permettent 
généralement  de  reconnaître  les  espèces  appartenant  à  chacun  de  ces  genres 
d'altération.  Ceux-ci  n'ont,  en  somme,  qu'un  seul  point  commun  :  la  rétention 
d'un  certain  nombre  de  produits  ou  déchets  organiques  qui  donnent  lieu  à  l'intoxi- 
cation spéciale  connue  sous  le  nom  d'urémie. 

§  m.  Altératioxs  de  circulation.  Ces  altérations  comprennent  :  les  hypéré- 
mies,  les  anémies,  les  hémorrhagies,  les  thromboses  et  les  embolies.  Après  une 
étude  détaillée  de  ces  groupes,  nous  décrirons  la  lithiase  rénale,  l'hydronéj-ihrose 
et  les  kystes  du  rein. 
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I.  HTPÉnÉMiE  r.ÉNALE.  Celte  altération  de  la  circulation  du  rein  se  présente  sous 
■deux  loi  mes  distinctes.  Tantôt  elle  est  due  à  une  augmentation  de  l'afllux  san- 
guin, et  pour  cela  elle  est  dite  active  ;  tantôt  elle  est  l'eflet  d'un  ralentissement 
dans  l'écoulement  du  sang,  c'est  Ihypérémie  stasique  ou  passive. 

a.  L'hypérémie  active  du  rein  est  un  désordre  passager  plutôt  que  persistant, 
déterminé  par  des  causes  diverses.  Le  mode  d'action  de  ces  causes  e>t  variable  : 
les  unes  augmentent  la  masse  sanguine  et  !a  tonsion  artérielle,  ce  sont  la  replé- 
tion  du  système  vasculaire  par  l'ingestion  de  boissons  abondantes,  l'hypertrophie 
du  ventricule  gauche,  la  compression  de  l'aorte  au-dessous  des  artères  rénales,  la 
grossesse  et  les  tumeurs  du  bassin,  etc.;  les  autres  exercent  leur  action  sur  le 
système  nerveux,  tels  sont  quelques  diurétiques,  le  froid,  certaines  maladies  ner- 
veuses, comme  l'épilepsie  et  l'hystérie,  les  lésions  du  quatrième  ventricule,  et  un 
certain  nombre  d'affections  diverses  du  cerveau  et  de  la  moelle  cpinière.  Dans 
tous  ces  cas,  la  congestion  atteint  particulièrement  les  points  où  existe  la  plus 
grande  résistance,  c'est-à-dire  les  vaisseaux  des  corpuscules  de  Malpighi.  Dans  un 
examen  nécroscopique,  on  trouve  ces  corpuscules  augmentés  de  volume  et  injectés, 
tandis  que  le  parenchyme  rénal,  tumélîé  et  plus  coloré  que  dans  les  conditions 
ordinaires,  ne  présente  aucune  altération  de  structure. 

Semblables  modifications  peu  vent  être  obtenues  par  une  intervention  directe  sur 
le  système  nerveux.  Vulpian  (Soc.  de  biologie  et  Gaz.  Jiebdom.,  1875,  p.  541)  a 
suivi,  sur  des  chiens  curarisés,  l'action  vasomolrice  du  nerf  splanchnique.  Il  a 
observé,  après  la  section  de  ce  nerf  à  trois  centimètres  au-dessus  de  la  capsule  sur- 
rénale gauche,  la  coloration  carminée,  la  congestion  et  même  l'augmentation  de 
volume  du  rein  correspondant.  L'urine  était  en  même  temps  albumineuse  et  abon- 
dante, mais  il  n'existait  ni  desquamation  épithéliale  des  tnbuli,  ni  hématurie 
rénale.  De  plus,  en  excitant  par  les  courants  induits  le  bout  périphérique  du  nerf 
splanchnique,  le  même  expéiimenlateur  a  vu  succéder  à  la  congestion  la  pâleur  du 
rein;  cet  organe  devenait  exsangue,  présentait  une  couleur  chamois,  puis  la  sécré- 
tion urinaire  cessait,  la  veine  diminuait  de  calibre,  tandis  que,  dans  la  simple 
section,  celte  veine  augmentait  et  devenait  plus  rouge.  Ces  expériences  présen- 
tent, dans  leurs  résultats,  une  constance  qui  les  rend  laciles  à  ré[iéter.  Cl.  Ber- 
nard [Leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme,  t.  II,  p,  iQ^l)  qui, dès  l'année  1859, 
observait  ce  qui  se  passe  après  la  section  des  nerfs  splanchniques  et  des  nerfs  qui 
accompagnent  Tarière  ou  la  veine  rénale,  a  fait  voir  que  les  phénomènes  produits 
en  pareil  cas  sont  variables  suivant  le  point  où  est  pratiquée  la  section. 

Symptômes.  Le  principal  symptôme  révélateur  de  l'hypérémie  rénale  active 
est  l'hypersécrétion  urinaire.  L'urine  est  moins  concentrée,  plus  pâle  ;  son  poids 
spécifique  est  moindre,  mais,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Knoll  (Eckards  Bei- 
trcige,  YI,  p.  41),  ce  poids  ne  diminue  pas  d'une  façon  proportionnelle  à  l'accrois- 
sement de  lu  quantité  du  lii|uide  sécrété.  Entin,  lorsque  la  pression  est  par  trop 
augmentée  dans  les  corpuscules  deMalpighi,  l'urine  devient  albumineuse  ou  même 
sanguinolente.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  constate,  en  outre,  un  léger 
degré  de  glycosurie.  Ces  symptômes  durent,  en  général,  assez  peu,  et  disparaissent 
complètement,  d'où  il  résulte  que  l'hypérémie  active  ou  mieux  vaso-paralytique 
est  le  plus  souvent  une  affection  légère.  Dans  quelques  cas  de  pleurésie  chro- 
nique, avec  altération  des  nerfs  splanchniques,  le  rein  congestionné  m'a  paru  en 
même  temps  hypertrophié. 

Le  diagnostic  de  cette  hypérémie  n'est  pas  sans  difficultés  :  en  présence  d'une 
albuminurie  passagère  avec  polyurie,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas 
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d'une  néphrite  scléreuse  ;  mais  l'absence  de  dépérissement  et  la  courte  durée  de 
l'albuminurie  sont  des  circonslances  qui,  jointes  aux  données  écologiques,  suffi- 
sent, le  plus  souvent,  au  diagnostic. 

Le  traitement  consiste,  a^ant  tout,  à  écarter  les  causes,  à  diminuer  les  boissons 
et  à  pratiquer,  s'il  y  a  lieu,  quelques  émissions  sanguines  locales  ou  même  géné- 
rales. Enfin  on  cherchera  à  modifier  le  trouble  du  système  nerveux  dans  les  cas 
d'hypérémie  névroparalytique.  L'extrait  de  valériane,  le  bromure  de  [lolassium 
seront  alors  utilement  employés  [voy.  notre  thèse  d'agrégation,  De  la  pohjurie. 
Paris,  18G9),  et  dans  quelques  cas  aussi  l'électricité. 

b.  L'hypcrémie  passive  du  rein  est  une  modification  de  la  circulation  du 
rein,  caractérisée  par  la  stase  du  sang  veineux,  empêché  dans  son  retour  vers  le 
cœur. 

Les  causes  de  cette  altération  sont  nombreuses  et  variables  suivant  le  point  oii 
existe  l'obstacle  circulatoire.  Dans  la  poitrina,  ce  sont  les  rétrécissements  et  l'in- 
suffisance de  la  valvule  mitrale,  les  obstructions  des  vaisseaux  pulmonaires, 
l'iiisulfisance  tricuspide,  l'emphysème  du  poumon,  les  pleurésies  anciennes  ;  dans 
l'abdomen,  la.  grossesse  et  les  tumeurs  divcises  susceptibles  de  comprimer  les 
veines  émulgentcs  et  la  veine-cave,  le  rétrécissement  on  l'obstruction  de  ces 
veines.  Dans  tous  ces  cas,  la  quantité  de  liquide  lancée  clans  le  système  aortique  est 
moindre,  et,  par  cela  même,  la  tension  ou  pression  exercée  par  les  paruis  ;irté- 
rielles  sur  la  colonne  sanguine  est  affaiblie  :  c'est  le  contraire  de  ce  qui  existe  dans 
la  néphrite  scléreuse  diffuse  et  dans  la  plupart  des  cas  de  lésion  aortique;  aussi, 
la  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures,  loin  d'être  augmentée, 
est  an  contraire  notablement  diminuée. 

Les  reins  ainsi  altérés  sont,  au  début,  volumineux,  arrondis,  de  teinte  brunâtre 
violacée  dans  leur  partie  corticale,  rouge  toucé  à  la  base  des  pyramides,  et  pâle 
dans  leurs  parties  péri-papillaires.  Us  ont  une  surface  lisse  et  laissent  échapper  à 
la  coupe  un  sang  noir  abondant  ;  les  veines  sont  larges,  et  l'examen  microscopique 
révèle  la  dilatation  des  capillaires  et  leur  réplélion  par  des  globules  sanguins, 
tandis  que  les  gloméiules  et  les  lubes  urinifères  sont  intacts.  A  une  période  plus 
avancée,  les  reins  diminuent  quelquefois  de  volume  et  s'indurent,  leur  trame 
s'épaissit,  et  les  cellules  épilhéliales  des  tnbuli  sont  quelquefois  granuleuses.  A 
moins  de  lésion  aortique  ou  des  artères  rénales  ,  il  n'existe  ni  kystes,  ni  dépression 
à  la  surface  de  ces  organes;  c'est  là  une  altération  en  tout  semblable  à  celle  qui 
constitue  le  foie  muscade.  La  stase  du  sang  dans  les  capillaires  et  dans  les  veines 
rénales  détermine  la  dilatation  de  ces  vaisseaux  et,  en  fin  de  compte,  entrave  la 
mitrition  desépithéliumsqui  deviennent  granulo-graisseux. 

Symptômes.  Les  principaux  symptômes  de  l'hypérémie  passive  du  rein  sont  ia 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  l'augaientatiou  du  poids  spécifique  et  des 
principes  fixes  de  l'urine  qui  se  colore  davantage,  la  présence  dans  ce  liquide  d'une 
quantité  d'albumine  en  général  peu  considérable,  parfois  de  globules  sanguins  et 
de  cylindres  fibrineux.  Ces  symptômes  ont  été  plusieurs  fois  reproduits  expéri- 
mentalement. Robinson  ,  puis  Knriths  et  Munk  ont  montré  qu'une  ligature 
placée  sur  la  veine  rénale  qu'elle  obstrue  même  incomplètement  détermine  chez 
le  cobaye  le  passage,  dans  l'urine,  de  l'albumine,  du  sang  et  quelquelois  de  la 
fibrine.  Maurice  Raynaud  est  arrivé  au  même  résultat  par  la  ligature  de  la  veine 
cave  inférieure  entre  la  veine  rénale  et  le  cœur  {voy.  art.  Veine  cave  de  ce  Dic- 
tionnaire). 

Les  troubles  de  la  diurèse  ne  forment,   le  plus  souvent,  qu'un  trait  dans 
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le  tableau  syraptomalique  des  malades  chez  lesquels  existe  une  liypérémle  pas- 
sive des  reins.  A  côté  des  phénomèues  que  provoquent  les  affeclioiis  du  cœur  et 
des  poumons,  les  organes  de  l'abdomen,  hypérémiés  comme  le  rein,  traduisent 
leur  souffrance  par  des  symplômes  en  rapport  avec  la  fonction  qui  leur  est  propre. 
Ainsi,  la  stase  du  foie  et  de  tout  le  territoire  bai;iné  par  la  veine  porte  donne  lieu 
à  unscntinient  de  pression  et  de  pesanteur  dans  l'iiypoclioiulre  droit,  et  détermine 
des  troubles  digestifs  divers  (anorexie,  nausées,  diarrhée,  etc.).  Des  liydropisies 
se  produisent  aux  extrémités  inférieures  et  s'étendent  aux  parties  supérieures  du 
corps. 

Le  diagnostic  de  l'hypérémie  stasii|ue  du  rei/i  repose  tout  à  la  fois  sur  les  qua- 
lités de  l'urine  et  sur  l'existence  des  ciruonstances  causales  susceptibles  de  [)rovo- 
(juer  cette  affection.  La  fuible  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures, 
la  coloration  rougeàtre  de  ce  liquide,  le  dépôt  abondant  d'urate  de  soude  qui  s'y  pro- 
duitpar  le  refroidissement,  tel  est,  avec  l'albuminurie,  l'ensemble  symplomatiquc 
qui  doit  mettre  sur  la  voie  de  celte  hypéréniie.  Mais  comme  cet  ensemble  diffère 
peu  de  celui  de  la  néphrite  épilhéliale,  à  paît  les  caractères  fournis  par  l'examen 
microscopique  des  urines,  le  diagnostic  n'est  réellement  certain  que  si  l'on  vient  à 
constater  l'existence  d'une  des  causes  de  la  stase  rénale,  et,  même  dans  ce  cas,  il 
est  quelquefois  difficile  de  se  prononcer  pour  l'une  eu  l'autro  des  deux  affections. 

La  marche  et  le  pronostic  de  l'iiypérémie  passive  des  reins  dépendent  essentielle- 
ment des  conditions  éliologiques  dec  tle  altération.  Lorsque  celles-ci  sont  durables 
(afiections  chroniques  du  cœur  et  de>  poumons),  l'altération  rénale  s'accroît  d'une 
façon  progressive,  et  contribue  à  augmenter  le  danger  existant  déjà  par  le  fait  delà 
maladie  primitive.  Quand,  au  contraire,  la  cause  est  pa-^sagère,  comme  c'est  le  cas 
dans  la  grossesse,  l'effet  peut  disparaître  avec  la  cause,  et  la  guérison  avoir  lieu. 
La  stase  rénale  qui,  dans  la  grosse>se,  s'observe  principalement  chez  les  primi- 
pares où  les  parois  abdominales  ont  leur  maximum  de  résistance,  a  un  pronostic 
généralement  favorable,  excepté  dans  certains  cas  où  la  vie  des  malades  se  trouve 
menacée  par  l'apparition  de  dé>ordres  nerveux  sous  la  forme  d'aceèséclamptiqnes. 
La  question  de  savoir  si  ces  désordres  sont  uniquement  sous  la  dépendance  de  l'al- 
tération rénale  et  de  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  n'est  pas  entièrement 
résolue;  mais  il  y  a  lieu  de  croire  que  l'état  des  reins  vient  en  aide  aux  dou- 
leurs etaux  émotions  inséparables  d'un  accouchement  long  et  laborieux.  Chacune 
de  ces  circonstances  aurait  ainsi  son  importance  et  deviendrait  le  point  de  départ 
d'indications  thérapeutiques  spéciales. 

Le  traitement  d'une  affection  purement  locale  et  symptomatique  doit,  avant 
tout,  s'adresser  au  désordie  principal  et  fondamental.  C'est  pourquoi,  avant  d'ar- 
river à  combattre  l'hypéiémie  passive  du  rein,  il  faut  chercher  à  la  prévenir.  II 
importe  iî  ce  point  de  vue  de  régler  l'hyi^iène  des  individus  affectés  de  lésions  car- 
diaques et  pulmonaires,  par  l'administration  de  purgatifs  drastiques  et  de  iaibles 
■déplélions  sanguines,  et  de  combattre  par  des  toniques,  fer,  quinquina,  etc., 
l'hydrémie  qui  ne  manque  pas  de  se  produire  en  pareil  cas.  Oa  cherchera  enfin  à 
augmenter  la  diurèse  par  l'emploi  de  la  digitale,  des  bains,  du  lait  et  des  dilférents 
diurétiques. 

II.  A.NÉjiiE  RÉNALE.  L'anémie,  comme  l'hypérémie  rénale,  estunélat  le  plus 
souvent  deutéropathique.  Indépendamment  de  la  diminution  du  sang  résultant 
d'une  oligaimie  générale,  les  reins  peuvent  être  anémiés  tantôt  par  le  fait  d'un 
rétrécissementmatéiiel  de  l'artère  rénale  ou  de  ses  branches,  consécutif  à  une  endar- 
térite  ou  à  une  compression,  tantôt  par  suite  d'un  désordre  nerveux  amenant  le 
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retrait  des  artcrioles  de  ces  mêmes  organes.  De  là  deux  variétés  d'anémie  :  la 
première,  qui  n'est  que  l'effet  de  rciltération  des  artères  rénales,  sera  étudiée  en 
même  temps  que  cette  altéralion  ;  quant  à  la  seconde,  nous  en  connaissons  trop  peu 
les  conditions  étiologiqnes  et  pathogéniques  pour  pouvoir  en  parler  avec  assurance. 
Cependant,  il  est  fort  probable  que  lanurie,  observée  quelquefois  dans  le  cours  de 
riiystérie  et  de  certaines  lésions  matérielles  de  la  moelle  épinière  et  du  cerveau, 
ne  reconnaît  d'autre  cause  immédiate  que  l'anémie  rénale.  Les  expériences  de 
galvanisation  du  bout  périphérique  du  nerf  splancbnique  sectionné,  viendraient 
à  l'appui  de  cette  opinion.  Ajoutons  que  cette  anémie  pourrait  bien  être  encore 
la  conséquence  d'un  acte  réflexe,  ainsi  s'expliquerait  l'anurie  déterminée  par  la 
présence  de  calculs  rénaux  dans  les  uretères. 
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schweig,  1851.  —  Trm.'ee.  Ucber  den  Zusammcnkong  von  Herz-  und  yierenkrankheiten, 
'185G.  lu  Deutsche  Klinik,  n"  51  ;  1859  —  Bergsox.  Zur  caiisalen  Stat.  d.  morb.  Briglit-  und 
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III.  llÉMORnuAGiEs  RL.NALES.  Ces  hémorrhagies  sout  des  accidents  dont  le  mode 
d'évolution  et  la  gravité  varient  suivant  l'origine,  k  ce  point  de  vue,  elles  peuvent 
se  grouper  sous  les  chefs  suivants  :  1"  les  hémorrhagies  symptomatiqnes  d'une 
altération  propre  du  rein;  2"  les  hémorrhagies  symptomatiques  d'une  modifi- 
cation du  liquide  sanguin  ;  5"  les  hémon  hagies  liées  à  une  influence  nerveuse  ou 
névrosique. 

Il  serait  superflu  de  parler  ici  des  hémorrhagies  dépendantes  des  lésions  maté- 
rielles du  rein  ;  leur  étude  est  en  effet  inséparable  de  celle  de  ces  lésions,  et 
d'ailleurs  nous  savons  qu'elles  ont  pour  principal  caractère  la  présence  dans 
l'urine  de  globules  sanguins  et  de  coagulums  fibrineux  cylindriques  (voyez  iVe- 
phrites  et  plus  loin.  Parasites  du  reiii). 

Leshémorrhogies  rénales  symptomatiqnes  d'un  désordre  général  de  l'organisme, 
d'une  modification  du  liquide  sanguin,  et  indépendantes  de  toute  lésion  rénale,  sont 
de  plus  en  plus  rares  depuis  qu'on  étudie  plus  minutieusement  les  altérations  du 
rein.  Cependant,  elles  e\iïtent  et  sont,  sans  aucun  doute,  l'effet  d'une  diapédèse, 
dans  certains  cas  de  purpura,  dans  le  SCO;  but,  dans  une  maladie  particulière  au 
nouveau-né  (maladie  bronzée  hématique,  Steiner  et  Nenreutter,  Pollak,  Parrot,  etc.) 
Certaines  maladies  fébriles,  comme  la  fièvre  bilieuse  hématurique,  la  fièvre  jaune, 
la  variole  et  la  scarlatine  hémorrhagiques,  donnent  encore  lieu  à  des  hémorrhagies 
rénales;  mais  il  est  vraisemblable  que,  dans  ces  maladies,  l'hémorrliagie  des  reins 
n'est  pas  entièrement  ind 'pendante  d'une  altération  locale  de  ces  organes.  Tous  les 
cas  de  variole  liémorrhagique  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  présentaient, 
en  effet,  des  léïions  matérielles  du  tissu  rénal.  Nous  savons  d'ailleurs  que  les 
reins  s'allèrent  dans  la  fièvre  jaune,  et  les  observations  de  Pellarin   {Sur  la 
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fièvre  biliaire  hématunque,  Arch.  de  Méd.  navale,  t.  III,  p,  loi;  1805), 
Barthélémy-Benoît  (ibid.,  1865,  t.  IV)  et  de  Béranger-Féraiid  {De  la  fièvre  biliaire 
melanuriqiie,  etc.,  Paris,  1874),  nous  ont  appris  que  ces  mêmes  organes  sont  le 
siège,  dans  la  fièvre  bilieuse  hématurique  ou  mélanurique  ,  d'ecchymoses  et 
d'une  infiltration  sanguine  de  la  substance  corticale.  Les  héniorrhagies  rénales 
qui  surviennent  dans  ces  cas  se  distinguent  par  leur  abondance  et  leur  coexis- 
tence avec  d'autres  hémorrhagies  membraneuses  et  parenchymateuses.  Elles 
constituent  un  accident  dont  le  pronostic  est  de  la  plus  haute  gravité. 

Les  hémorrhagies  rénales  liées  à  une  influence  nerveuse  ou  hémorrhagies  essen- 
tiellts,  idiopathiquesdes  auteurs,  sont  plus  fréquentes  que  ne  paraissent  le  croire  la 
plupart  des  médecins.  Elles  surviennent  principalement  dans  l'âge  moyen  de  la  vie, 
chez  des  individus  nerveux,  à  la  suite  d'une  émotion  vive,  comme  dans  le  cas,  cité 
par  Rayer,  d'un  individu  qui  fut  pris  d'un  pissement  de  sang  après  un  violent  accès 
de  colère,  ou  bien  elle  sont  produites  par  l'action  subite  du  froid.  Dans  quelques 
cas,  ces  hémorrhagies  paraissent  dues  au  déplacement  d'une  fluxion  intermittente 
périodique  (hémorrhagies  supplémentaires);  ainsi  P.  Frank,  Chopart,  Latour  et 
plusieurs  auteurs  ont  rapporté  des  cas  d'hémoriliagie  périodiipie  venant  remplacer 
soit  un  flux  menstruel,  soit  un  flux  hémorrhoïdal,  soit  une  épistaxis. 

Le  nom  d'h'matinurie  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  eu  Angleterre,  substitué 
à  celui  d'hématurie  intermittente  périodique  pour  désigner  une  affection  paroxi- 
stique  caractérisée  par  une  teinte  chocolat  de  l'urine  qui  renferme,  en  abondance, 
delà  matière  colorante  du  sang  et  fort  peu  de  corpuscules  rouges.  Cette  aflèction, 
presque  toujours  provoquée  par  le  froid  ou  l'humidité  chez  des  individus  pâles  et 
cacliectiques,  le  plus  souvent  exempts  d'intoxication  palustre  et  de  tout  séjour  dans 
des  contrées  chaudes,  se  produit  sous  forme  d'accès  brusques  et  de  courie  durée. 
Le  paroxysme  commence  par  un  frisson  violent,  accompagné  de  douleurs  lom- 
baires et  de  faiblesse  des  extrémités  inférieures  et  se  continue  par  une  modifi- 
cation delà  sécrétion  urinaire.  Les  urines  qui  suivent  l'accès  sont  troubles,  bru- 
nâtres ou  noirâtres,  acides,  d'une  densité  de  1015  à  1026;  elles  renfei  ment 
des  gi"anules  d'hématine,  des  cristaux  d'oxalatede  chaux,  des  caillots  cylindriques, 
plus  rarement  des  globules  sanguins  isolés.  Ces  désordres  n'ont  sans  doute  pas  tou- 
jours la  même  origine,  mais  il  est  évident  qu'ils  sont  soumis  à  une  influence  ner- 
veuse, d'après  leur  brusque  apparition,  leur  intermittence,  comme  aussi  d'après  la 
bonne  santé  apparente  des  individus  qui  en  sont  affectés.  Les  hémorrhagies  de  ce 
groupe  sont  sans  gravité,  elles  se  rapprochent  de  celles  qui,  chez  les  hystériijues, 
surviennent  du  côté  de  l'estomac  ou  d'autres  voies  ;  au  reste,  il  est  à  remarquer 
que  les  malades  appartiennent  en  général  à  des  feimilles  chez  lesquelles  existent 
des  névroses.  Rayer  signale  dans  son  remarqualjle  ouvrage  quelques  faits  d'hé- 
morrhagie  rénale  intermittente,  empruntés  à  divers  auteurs.  Des  laits  du  même 
genre  ont  tout  récemment  attiré  d'une  façon  spéciale  l'attention  des  médecins 
anglais  (Ilarley,  Dickinson,  Hassall,  Greenhow,  Gull,  Robcrts,  Begbie,  etc.). 

Nous  avons  vu  qu'une  hypérémie  intense  et  même  des  extravasats  sanguins 
peuvent  avoir  lieu  chez  certains  animaux  après  la  section  des  nerfs trisplanchuiques 
ou  de  la  moelle  épinière  au  niveau  de  la  région  cervicale.  Or  deshémorrhagies  ré- 
nales ont  été  observées  par  Ollivier  en  même  temps  que  l'albuminurie  dans  le 
cours  de  certaines  lésions  encéphaliques,  et  notamment  à  la  suite  d'attaques  apo- 
plectiqu'^s  [iroduites  par  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Le  traitement  des  hémorrhagies  rénales  varie  avec  la  cause  qui  leur  a  donné 
naissance.  Si  elles  dépendent  d'une  lésion  malérielle,  c'est  évidemment  cette 


272  nLi.>    ^pathologie;. 

lésion  qu'il  faut  s'appliquer  à  combattre  suivant  les  moyens  déjà  préconisés.  De 
même,  il  importe  de  modifier  autant  que  possible  Télat  du  sang  par  l'emploi  des 
acides  et  du  quinquina,  quand  ce  liipiide  est  profondément  altéré,  comme  dans  le 
purpura,  le  scorbut,  elc.  D'un  autre  côté,  les  bémonhagies  nerveuses  récla- 
ment l'emploi  des  médicaments  les  plus  propres  à  modérer  ou  à  stimuler 
le  système  nerveux  ;  l'application  locale  du  froid  sur  les  aines  ou  sur  les  reins, 
une  saignée  locale  ou  générale,  l'emploi  d'acides  dilués  constituent  alors  les 
principaux  agents  actifs  du  traitement.  Ainsi,  la  médication  doit  varier  suivant 
la  condition  pathogénique  et  aussi  suivant  la  cause  spéciale  qui  a  pu  produire 
l'hémoirhagie.  Mais  dans  les  cas  douteux,  il  sera  utile  de  joindre  au  reposât 
à  l'action  du  froid  l'emjiloi  de  l'acide  gallique,  car  cette  substance  astiingente, 
trouvant  son  élimination  dans  l'urine,  ne  manque  pas  d'atteindre  les  capillaires 
du  rein. 

BiELioGnAPiiiE.  —  FiiANK  (P.).  Traité  de  mcdccine  pratique,  t.  III  ;  trad.  Ir.  par  GouoAREAtr. 
—  CiioPART.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  II,  1758. —  Latour.  Traité  philo- 
sojihiqiie  et  méd.  des  Itémorriiagies,  t.  II,  p.  25.  —  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins. 
t.  III,  p.  ^-G;  Paris,  1841. —  G.  IIai;ley,  0«  Intermittent  Uœmaturia.  In  Med.C/iirurg.  Trans. 
t.  XLVlIt,  p.  161.  —  DicKixsox,  ibid,  p.  175.  18G5. — William  Gl'll,  A  Case  of  Intermittent 
Hœmaturia.  In  Gwj's  IIosp.  Reports,  série  III,  vol.  XII,  p.  581;  1866.  —  Hassau  (.\.-H.). 
Lancet,  11,14  sept.  1865.  —  Gheexhow  (E.-II  ).  Edinb.  Med.  Journ.,t.  XIII,  p.  936,  mai  1868. 
PoPiEu  (M.].  OEsterr.  Zeitschr.  f.prakt.  Ucilkunde,  t.  XIV,  p.  55  et  56  ;  1868.— Tate  (H.-L.) 
P/iiladelphia  Med.  and  Sunjical  Reporter,  t.  XIX,  16,  p.  515,  oct.  1868,  et  Schmidt's 
Jahresb.,  t.  CXLII,  p.  185.  —  Steixer  (J.)  et  Neuredtter  (.N.).  Die  Krankh.  der  Harnorgane 
im  Kindcsoller.  In  Prag.  Vierteljahrsehr.,  t.  CV,  p.  79,  et  t.  CVI,  p.  60;  et  Sehmidt's  Jahrb., 
t.  CXL,  p.  180.  —  PoLLAK  (Otto).  Ueber ^ierenblutung  im  Hâuglingsallcr.  Iii  Wien.  ynediz. 
Presse,  t.  XII.  18,  p.  458;  1871,  et  Schmidt's  Jahresb.,  t.  CLI,  p.  175.  —  Parrot  [L].  Deux 
cas  de  tubulhématie  rénale  chez  les  nouveau-nés.  In  Archiv.  de  physiol.  norm.  et  patliol., 
t.  V,p.  512;  1875.  —  Cuarrix.  Maladie  bronzée  hématique  des  enfants  nouveau-nés.  Th.  de 
Paris,  1875. —  Socoioff.  Un  cas  d'hém.  rénale  consécutif  à  un  refroidissem.  In  Gaz.  liebd. 
de  méd.  et  de  chirurgie,  187  4,  p.  558.  —  Laycock,  On  Neurotic,  Albuminuria  and  Hœmaturia, 
In  Dublin  Journ.  ofMcd  science,  July  1874.  —  Rolerts  ^W.).  On  urinarij  diseases,  Loiidon, 
1872,  p.  129  et  158.  — BtcBiE.  Hœniatinuria,  \n  Edinb.  med.  Journal,  mai  1875,  p.  1005. 

IV.  Thromboses  et  embolies  rénales.  Un  seul  tronc  artériel,  venant  de  l'aorte 
à  angle  presque  droit,  distribue  au  rein  le  sang  nécessaire  à  sa  fonction  et  à  sa 
nutrition.  Un  tronc  veineux  unique  ramène  dans  la  veine  cave  le  sang  qui  a  rempli 
ce  double  rôle.  L'altération,  et  à  plus  forte  raison  l'obstruction  d'un  de  ces  troncs, 
a  pour  conséquence  forcée  un  désordre  à  la  fois  nutritif  et  fonctionnel,  mais 
variable  pour  chacun  d'eux  ;  c'est  pourquoi  nous  étudierons  séparément  les  ob- 
structions de  l'artère  et  de  la  veine  rénales. 

1"  Thromboses  et  embolies  artérielles  Les  obstructions  de  l'artère  rénale  ou 
bien  prennent  naissance  sur  place,  c'est  la  thrombose  artérielle  du  rein  ;  ou  bien 
elles  ont  pour  point  de  départ  l'altération  d'un  autre  organe,  et  sont  la  consé- 
quence du  transport  d'un  corps  étranger  par  le  courant  sanguin,  c'est  l'embolie 
rénale. 

a.  La  thrombose  de  l'artère  rénale  est  un  effet  habituel  del'arlérite  de  ce  vais- 
seau, bien  rarement  elle  succède  à  une  pression  mécanique.  En  dehors  de 
Tartério-sclérose  concomitante  d'une  néphrite  inlerslitielle  et  d'une  dégénérescence 
amyloïde  du  rein,  les  altères  rénales  sont  quelquefois  affectées  simultanément 
avec  l'aorte  par  un  processus  phlegmasique  qui  tend  cà  épaissir  leurs  parois,  par 
conséquent  à  diminuer  leur  calibre  et  à  ralentir  le  cours  du  sang.  Mon  attention, 
depuis  longtemps  attirée  sur  ce  processus,  m'a  conduit  à  reconnaître  que  dans 
ces  conditions  les  reins,  souvent  diminués  de  volume,  offi aient  une  surface  iné- 
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gale,  irrégulièrement  bosselée,  semée  de  dépressions  résultant  de  lésions  atrophi- 
quos  consécutives  au  rétrécissement  ou  à  l'obstruction  de  quelques  branches  ou 
rameaux  de  l'artère  rénale. 

Dans  certains  cas  l'altération  du  parenchyme  rénal  est  beaucoup  plus  générale, 
j'ai  une  fois  constaté  cette  altération  simultanément  dans  les  deux  reins  à  la  suite 
d'un  épaississement  inflammatoire,  avec  obstruction  dt'S  troncs  artériels  qui  alimen- 
tent ces  organes.  C'était  chez  une  fc'-mme  àgéo  de  quarante-deux  ans,  exerçant  la 
profession  de  couturière,  et  atteinte  d'une  artérite  généralisée  du  système  aortique. 
Cette  fenimî,  dont  les  urines  étaient  abondamment  chargées  d'alhumine,  présenta 
en  dernier  lieu  une  eschare  de  la  région  fessière  gvuche.  Les  reins,  non  diminués 
de  volume,  étaient  flasques  et  mous,  de  teinte  biunàtre,  brcftizée;  leurs  éléments, 
mais  surtout  les  é[)ithéliunis,  étaient  en  voie  d'altération  granulo-graisscuse,  et  rap- 
pelaient raltérationdes  éléments  du  foie  dans  l'ictère  grave;  les  troncs  des  artères 
rénales,  dont  les  parois  étaient  épaissies,  se  trouvaient  obstrués  par  des  cojgu- 
lums  fibrineux.  Cette  altération  ne  différait  pas  sensiblement    de  celle  que  l'on 
obtient  en  pratiquant  la  ligature  des  artères  rénales.  Georges  Robinsou  (Medico- 
chirurg.  Trans.,{. XXVI,  p.  51 ,  1845),  Schultze  {De arteriœ  renalis  subligatione- 
disquisitiones  phijsiologlcochirurgicœ ,  Dorpati,  18Jl),Blessig  (Ueberdie  Veran- 
derungen  der  Niere  nach  Unterbindung  der  Nierenarterie,  Arcli.  f.  patlioloQ. 
Anatom.  und  Physiolog.,  i.  XVI,  p.  120,  1859),  Uauk  (Ueber  Circulalions- 
stœrung  in  den  Nieren,  etc.  ;  Berlincr  kllii.   Wochenschrift,  5i,  J865)  qui  ont 
étudié  ce  point  de  pathologie  expéiimentaie,  recouuaissent  que  l'artère  rénale  ne 
préside  pas  seulement  à  la  fonction  du  rein,  mais  qu'elle  sert  encore  à  la  nutri- 
tion du  parenchyme  de  cet  organe,  particulièrement  de  la  substance  corticale. 
Après  la  ligature  de  ce  vaisseau,  \\  sa  produit  presque  constamment  et  tout  d'abord, 
dans  le  cours  du  premier  jour,  une  hypérémie  veineuse  qui  affecte  surtout  la 
substance  médullaire  ;  plus  tard,  il  survient  une  altération  granulo-graisseuse  des 
épithéliums  qui  peut  aller  jusqu'à  la  destruction  de  ces  éléments.  Cette  altération 
se  retrouve  également  dans  l'embolie  rénale;  mais,  avant  de  parler  de  cette  altéra- 
tion, signalons  une  autre  conséquence  de  l'inflammation  des  artères  réuales,  je 
veux  parler  de  l'anévrysme  de  ces  vaisseaux.  Cet  ;.ccideut,  relativement  rare,  a 
attiré  l'attention  de  Rayer,  qui  a  rapporté  dans  son  livre  la  plupart  des  faits  connus 
(Rayer,  Traité  du  mal  des  reins,  t.  III,  p.  581.  Comparez  Leudet,  Exemple 
danévrysme  deVartère  rénale.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1852,   776,  et  Compt. 
rend,  de  la  Soc.  de  Biologie,  1855;  Rokitansky,  Handb.  d.  pathol.  Anat.,  II, 
p.  518;  Erichsen,  Observations  on  Anevrysm,  Sydenham  Society,  1864). 

Tantôt  cet  anévrysme  (cas  de  Leudet)  ne  détermine  aucun  symptôme  appréciable 
et  n'est  reconnu  qu'après  la  mort;  tantôt,  comme  datfs  le  cas  obser\é  par  Geu- 
drin,  il  se  révèle  par  l'apparition  dune  tumeur  pulsative  dans  l'hypocliondre  du 
côté  lésé,  avec  douleurs  dans  la  région  rénale.  La  communication  de  la  poche  aiié- 
vrysmale  avec  la  cavité  du  bassinet  détermina  dans  ce  cas  une  bématurii  abon- 
dante. La  rupture  du  sac  dans  la  cavité  abdominale  entraîne  la  mort  avec  les 
signes  d'une  hémonhagie  interne. 

b.  Les  embobes  rénales  varient  suivant  l'importance  ou  les  dimensions  de  la 
branche  vasculaire  altérée.  Rarement  l'embolus  s'arrête  dans  le  tronc  de  l'ar- 
tère rénale,  presque  toujours  il  s'avance  jusque  dans  les  branches  de  ce  vais- 
seau. Dans  ces  conditions,  il  arrive  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  la  circulation 
se  rétablit  par  les  collatérales,  et  il  ne  se  produit  aucune  lésion  appréciable;  ou 
bien  les  anastomoses  font  défaut  et  sont  insuffisantes,  et  il  survient  dans  le  paren- 
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chvme  rénal  des  modifications  successives  qui  aboutissent  à  la  mortification  et  à  la 
disparition  des  éléments  anatomiques  auxquels  le  sang  et  l'oxygène  font  défaut. 
Le  premier  phénomène  qui  se  produit  est  un  certain  degré  d'anémie,  bientôt  suivi 
d'une  congestion  sanguine  oicasionnée  par  la  fluxion  rétrograde  du  sang  veineux 
dans  les  petits  vaisseaux,  de  la  coagulation  de  ce  sang  dans  ces  canaux;  le  second 
est  la  transformation  granulo-graisseuse  des  globules  sanguins  et  de  la  portion 
du  parenchyme  privé  du  liquide  nourricier  ;  le  troisième  est  la  résorption  des 
parties  dégénérées.  Cette  succession  de  phénomènes  constitue  autant  de  phases 
distinctes  de  l'infarctus  embolique,  que  j'ai  fiiit  connaître  dans  ma  thèse  inaugu- 
rale, en  même  temps  que  je  montrais  l'erreur  des  auteurs  qui  considéraient  cette 
altération  comme  une  néphrite. 

L'infarctus  du  rein  occupe  de  préférence  la  substance  corticale,  il  revêt  la 
forme  d'un  cône  à  base  périphérique  et  à  sommet  profond,  ou  celle  d'une  plaque 
plus  ou  moins  étendue  {voij.  mon  Atlas  d'anat.  patli.,  pi.  53,  fig.  5  et  6).  Dans 
une  première  phase,  cette  altération  Hiit  à  la  surface  de  l'organe  une  saillie 
violacée  plus  ou  moins  considérable,  et  présente  à  la  coupe  un  tissu  induré, 
semé  de  taches  comme  ecchymotiques,  brunâtres  ;  elle  est  constituée  par  la 
réplétion  des  vaisseaux  sanguins  (lluxion  veineuse  rétrograde),  avec  ou  sans 
extravasalions  de  globules  rouges,  et  par  la  coagulation  du  sang  dans  les  petits 
vaisseaux.  Dans  une  seconde  phase,  finfarctus  revêt  une  teinte  jaune,  qui  du 
centre  gagne  peu  à  peu  la  périphérie  ;  sa  base,  tournée  eu  dehors,  plus  ou  moins 
saillante,  commence  à  se  déprimer  à  la  circonférence  ;  par  rapport  au  niveau  général 
de  la  surface  extérieure  dn  rein,  elle  a  l'apparence  d'un  polygone  irrégulier  linnté 
par  une  ligne  rouge  foncé,  avec  des  angles  rentrants  et  des  saillies  déchiquetées. 
Sur  une  coupe,  la  portion  du  parenchyme  altérée  offre  une  coloration  jaunâtre 
plus  ou  moins  uniforme. 

Au  microscope,  on  aperçoit  les  différents  éléments  du  rein  en  voie  d'altération 
granulo-graisseuse  :  les  caillots  vasculaires  rétractés  et  décolorés  forment  des 
masses  centrales  granuleuses  ;  de  même  les  cellules  épithéliales  altérées  sont 
réunies  au  centre  du  tubule  oi!i  elles  forment  un  amas  granuleux  ;  les  tissus 
fibreux  persistent  sans  modifications  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans 
une  dernière  phase,  les  éléments  transformés  en  une  sorte  d'émulsion  graisseuse 
sont  peu  à  peu  repris  par  la  circulation  du  voisinage.  Il  se  produit  au  niveau  des 
points  tout  d'abord  saillants  des  dépressions  de  plus  en  plus  profondes,  jusqu'à  ce 
que  toute  la  paitie  de  tis,u  mortifié  ait  disparu,  de  telle  sorte  qu'au  bout  d'un 
certain  temps  l'infarctus  ne  se  traduit  plus  que  par  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  considérable,  au  niveau  de  lai|uelle  l'examen  microscopique  révèle  l'exis- 
tence de  vaisseaux  affaissés,  et  infiltrés  de  granulations  graisseuses,  de  tubuli 
réduits  à  leurs  parois,  et  de  glomérules  de  Malpighi  ne  présentant  plus  distincte- 
ment que  leur  membrane  d'enveloppe,  ou  même  un  simple  tissu  cellulo-fibreux 
entre  les  mailles  duquel  existent  des  granulations  graisseuses. 

Les  infarctus  des  reins,  de  faible  étendue  et  peu  nombreux,  n'entravent  pas  sen- 
siblement les  fonctions  de  ces  organes;  étendus,  ils  peuvent  éveiller  une  sensation 
douloureuse  dans  la  région  lombaire,  donner  lieu  à  de  l'hématurie,  ou  même 
au  passage  momentané  de  l'albumine  dans  l'urine.  Ce  sont  là  les  principaux 
signes  à  l'aide  desquels  il  est  possible  de  reconnaître  ces  altérations,  qui  habi- 
tuellement sont  sans  gravité,  excepté  dans  les  rares  cas  oii  un  tronc  artéiiel  peut 
être  oblitéré.  Aussi,  lorsque  la  mort  a  lieu,  elle  est  ordinairement  la  conséquence 
de  l'affection,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l'embolie. 
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L'embolie  rénale  prend  sa  source  dans  le  cœur,  et  quelquefois  aussi  dans 
l'aorte.  Le  rétrécissement  mi'ral ,  en  donnant  lieu  à  la  formation  de  dépôts  fibri- 
neux,  soit  au  niveau  de  la  valvule,  soit  dans  l'oreillette,  est  une  des  causes  les  plus 
habituelles  de  cette  allération  ;  viennent  ensuite  la  plupart  des  lésions  des  val- 
vules aortiques ,  notamment  celles  qui  sont  connues  sous  le  nom  d'endocardite 
végétante  ou  ulcéreuse,  et  enfin  les  concrétions  fibrinouses  qui  peuvent  se  pro- 
duire dans  l'aorte  au-dessus  de  l'origine  des  artères  rénales;  les  foyers  atliéromn- 
teux,  qui  se  vident  dans  ce  vaisseau,  sont  une  autre  source  d'embolies  capil- 
laires qui  se  traduisent  principalement  par  des  tacbes  ecchymotiques. 

Le  traitement  de  ces  lésions  est  des  plus  simples.  L'indication  est  de  modérer 
la  circulation  et  de  combattre  l'affection  principale. 

BiBLioGHAPHiE.  —  Rater.  Traité  ries  maladies  des  reins,  t.  II,  p.  73.  —  Sexhoise-Kibkes 
(W).  Mcd.  Chiriirg.  Transact.,  t.  XXXI,  p.  196,  et  t.  XXXV,  p.  1.  —  Lebert.  Traité  d  anal. 
pat/ioL,  t.  I,  p.  578;  t.  II,  pi.  156. —  Beckmanv  (0.).  Arc/i.  f.  pathol.  Anat.  und  P/tijsiol., 
t.  XX,  p.  217;  18*  0. —  Regklingh^usen.  Ibid  ,  p.  205. —  Cohx.  KUnik  dcr  emliolischen  Ge- 
fâsskranklieiten.  Berlin,  ISljO,  p.  569.  —  Laxcereaux  (E.).  De  la  thrombo''e  et  de  l'embolie 
cérébrales.  Th.  de  Paris,  1862.  —  Do  .même  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  186  J,  p.  Wi. 
—  Prévost  et  Cotard.  Etudes  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  raniollisseincnt  céré- 
bral. In  Gaz  méd.  de  Paris,  1866.  —  Lefeuvre  (Ch  ).  Etudes  phgsiol.  et  pathol.  sur  les 
infarctus  viscéraux.  Ihèse  de  Paris,  1867.  —  Vulpian.  Dullet.  de  la  Soc.  anat.,  année  1867 
p.  611.  —  Chouel.  Recherches  sur  les  altérations  des  n'ins  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Th.  de  Paris,  1868. —  Fi.vlavsox  (James).  Glascow  Med.  Journal,  janvier  1874. 

Thrombose  veineuse.  Faisant  suite  au  système  capillaire  du  rein,  la  veine 
rénale  n'est  jamais  le  siège  d'embolie,  ma  s  elle  est  quelquefois  affectée  de  throm- 
bose. Cet  accident  est  relativement  fréquent  chez  les  jeunes  enfants  atteints  de 
cachexie;  c'est  que  la  thrombose  des  veines  rénales  est  en  effet  souvent  cachectique; 
plus  rarement  elle  est  mécanique  ou  innammatoire. 

La  thrombose  cacliectique  est  tantôt  isolée,  tantôt  combinée  avec  une  altération 
semblable  des  vaisseaux  des  membres  inféiieurs  ou  des  sinus  de  la  dure-mère 
et  par  cela  même  elle  doit  être  regardée  comme  la  manifestation  d'un  état  "énéral 
grave  et  le  plus  souvent  mortel.  Cette  thrombose  se  développe  de  préférence  dans 
la  veine  rénale  gauche,  ce  qui  s'explique  par  le  trajet  plus  long  de  cette  veine  et  la 
tendance  plus  grande  du  sang  cà  y  séjourner.  Bdatérale  dans  les  deux  tiers  environ 
des  cas,  l'obstruction  ne  s'étend  pas  au  delà  du  point  d'émergence  de  la  veine  ou 
du  moins  rarement  le  caillot  remonte  jusqu'à  l'embouchure  des  veines  hépati- 
ques, mais  quelquefois  il  se  prolonge  dans  la  veine  spermatique  ou  la  veine  sur- 
rénale. Du  côté  du  rein,  elle  atteint  les  divisions  les  plus  considérables  de  la 
veine  rénale,  du  moins  celles  qui  sont  situées  entre  la  substance  médullaire  et  la 
substance  corticale,  plus  rarement  les  veines  des  pyramides,  plus  rarement 
encore  celles  de  la  périphérie.  Le  thrombus  varie  suivant  l'âge  de  la  thrombose  • 
en  général  il  est  gris  rosé,  avec  des  plaques  noires  ou  violacées  plus  ou  moins 
larges,  peu  ou  pas  adhérent  avec  la  paroi  veineuse,  qui  conserve  sou  épaisseur  et 
sa  souplesse  normales.  La  thrombose  mécanique  des  veines  rénales  présente  en 
plus,  une  altération  ordinairement  phlegmasique  delà  paroi  de  ces  veines  avec  ad- 
hérences du  caillot. 

Le  rein  est  le  siège  d'une  hypérémie  veineuse  plus  ou  moins  étendue  tout 
d'abord  il  présente  une  teinte  violacée,  et  plus  tard  une  coloration  jaunâtre 
avec  taches  vineuses.  Si  l'obstruction  est  complète,  la  substance  médullaire  est 
le  siège  d'extravasats  sanguins;  la  substance  corticale  est  augmentée  de  vo- 
lume, ferme  et  élastique  ;  chez  lenfant,  les  bosselures  normales  sont  accusées, 
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et  la  capsule  fibreuse  est  fortement  tendue.  Le  poids  du  rein  est  généralement 
accru,  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  quand  un  seul  organe  est  affecté. 
Les  épitliéliums  des  tubes  urinifères  de  la  substance  corticale  sont  granuleux, 
déformés  et  quelquefois  stéatosés  ;  les  épilhéliums  des  pyramides  sont  en  général 
moins  altérés. 

Lorsqu'elle  n'existe  que  d'un  seul  côté  et  qu'elle  n'atteint  pas  les  petites 
divisions  en  même  temps  que  le  tronc,  la  thrombose  des  veines  rénales  n'offre 
aucun  désordre  symptomiitique  qui  puisse  la  faire  reconnaître  pendant  la  vie. 
Si  au  contraire  elle  est  complète  et  occupe  les  deux  côtés,  l'aiiurie  et  l'albu- 
minurie sont  les  principaux  phénomènes  auxquels  elle  donne  lieu  ;  cependant, 
même  dans  ce  cas,  la  compensation  peut  se  faiie  par  les  veines  collatérales.  Dans 
une  observation  de  Leudet,  elle  s'était  établie  par  la  dilatation  des  veines  de  la 
capsule  et  de  l'uretère.  Les  thromboses  étendues  déterminent  en  outre  de  l'héma- 
turie. Ce  symptôme  observé  après  la  ligature  de  la  veine  rénale  (  Robinson, 
Frerichs,  Meyer,  Cohn,  etc.)  est  commun  chez  les  nouveau-nés  dont  les  veines 
rénales  sont  oblitérées  (Tubulhématie  de  Parrot). 

La  néphrite  épithéliale  et  la  stéatose  rénale  sont  des  affections  qu'il  serait  facile 
de  confondre  avec  l'obstruction  des  veines  rénales,  si  ces  affections  ne  se  distin- 
guaient par  l'absence  des  conditions  étiologiques  de  la  thrombose  rénale.  (]ette 
llnonibose  étant  la  complication  habituelle  d'un  état  pathologique  est  par  cela 
même  le  pins  souvent  difficile  à  diagnostiquer. 

La  thrombose  cachectique  bilatérale  est  une  affection  sérieuse  par  elle-même, 
et  surtout  par  lesconditions  éliologiques  qui  lui  do:uient  naissance.  La  thrombose 
mécanique  est  relativement  moins  grave;  son  pronostic  est  subordonné  à  celui  de 
l'affection  dont  elle  dérive. 

La  thrombose  cachectique  s'observe  principalement  chez  les  individus  débilités 
et  inanités.  Ainsi  on  la  rencontre  chez  les  jeunes  enfants  mal  nourris,  atteints  de 
diarrhée  chronique;  chez  les  adultes  épuisés  par  une  affection  carcinomateuse  et 
princi[)alcment  par  un  cancer  de  l'estomac. 

La  thrombose  mécanique  se  produit  dans  des  circonstances  diverses.  Elle  est 
l'effet  d'un  affaiblissement  de  la  vis  à  tergo  consécutif  à  un  rétrécissement  des 
branches  artérielles  ou  des  capillaires,  ne  laissant  passer  à  travers  le  rein  qu'une 
faible  quantité  de  sang.  Ainsi  elle  accompagne  parfois  la  dégénérescence  am\loïile 
et  la  dégénérescence  colloïde  des  vaisseaux  du  rein,  plus  rarement  la  néphrite 
scléreuse.  D'autres  fois  elle  est  le  résullat  de  la  compression  exercée  sur  les  pa- 
rois prop;es  de  la  veine  émulgente  ou  sur  celles  de  la  veine  cave  par  des  tumeurs 
diverses,  et  principalement  par  des  tumeurs  ganglionnaires.  Cette  variété  de  throm- 
bose ne  dillère  pas,  quant  à  ses  efiéts,  de  la  thrombose  cachectique. 

La  thrombose  produite  par  phlébite  s'observe  surtout  chez  la  femme  dans  l'état 
puerpéral.  EUeestle  plus  souvent  concomitante  d'une  phlébite  utéro-ovarienne,  et 
la  caillot  obturateur  n'est  en  général  que  la  prolongation  d'un  thrombus  qui  a  son 
point  de  départ  dans  les  veines  de  l'utérus.  Quelquefois  il  existe  plusieurs  thrombus 
indépendants,  ou  même  la  veine  rénale  est  seule  oblitérée.  Les  faits  de  ce  genre 
ne  sont  pas  extrêmement  rares,  j'en  ai  pour  mon  compte  observé  plusieurs  exemples, 
et  je  possède  des  dessins  où  l'on  voit  les  veines  ovariennes  et  rénales  remplies  par 
un  seul  caillot  obstruant  partiellement  la  veine  cave  inférieure  à  l'embouchure 
des  veines  émulgeutes. 

La  thrombose  rénale  d'origine  inflammatoire  se  distingue  par  l'altération  con- 
comitante de  la  paroi  veineuse  qui  est  épaissie  et  dépolie  à  sa  surface  interne,  et 
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par  la  nature  du  tliromLus  qui  est  jaunâtre,  formé  d'un  grand  nombre  de  leuco- 
cytes et  souvent  septique.  Ce  ihrombus  adhère  d'ailleurs  plus  intimement  à  la 
paroi  veineuse  que  le  thrombus  cachectique,  il  a  aussi  ])\[}i  de  tendance  à  se  ra- 
mollir dans  son  centre,  ce  qui  lui  donne  une  forme  canaliculée.  Les  reins,  dans  les 
casde  ce  genre,  sont  volumineux,  ordinairement  pâles  avec  des  taches  brunâtresou 
violacées,  leurs  épilhéliuras  sont  pour  la  [lupart granuleux  ou  granulo-graissenx. 
Le  traitement  doit  s';idresser  à  l'état  général  du  malade  lorsqu'il  s'agit  d'une 
thrombose  cachectique;  à  son  état  local  quand  il  y  a  thrombose  mécanique. 

CiELioGRAPHiE.  —  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  III,  p.  590.  —  Rocinson-  (G.). 
Med.  Chir.  Transact.,  t.  XXXVI,  p.  51;  1^45. —  Meyer  (H.)-  Zeilschr.  f.  pliys.  Ucdkunde, 
1844,  p.  114.  —  Cossî  (J.).  fsole  sur  l'obi,  des  veines  rénales.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1846, 
p.  124.  —  Frerichs.  Brightischc  yierenkranlih.  Bre^lau,  1851.  —  Leldet  (E.).  A'o/e  sur  l  obi. 
des  veines  rénales,  etc.  In  Gaz.  med.  de  Paris,  1852,  p.  080,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie, 
1853.  —  Dd  UÈ5IE.  Rech.  sur  Vobl.  complète  de  la  veine  rénale  et  le  mode  du  rétablissement 
de  la  circul.  collatérale.  In  Gaz.  med.  de  Paris,  18C2,  p.  797,  et  Mém  de  la  Soc.  de  Biol., 
18G5.  —  Decicuan  Ligat.  des  art.  aorte  et  crurmle  au-dessous  des  émulgcntcs.  In  Verhandl. 
der  Wurzb.  Plujsik  in  med.  GcscUscli  ,  t.  IX,  p.  201 ,  Wurzbur?,  1859.  —  Cohn.  Klinik  der 
emholisch.  Gefasskrankheil,  p.  211  ;  Berlin,  1860. —  Sloxos  (VV.).  Guij's  IJospital  Heports, 
.  t.  XIV,  p.  129  ;  1869.  —  PARnor  (J.).  Etude  sur  l'encéphalopatliie  urémique  et  le  tétanos  des 
nouveau-nés.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  f.  II,  p.  163;  1872.  —  Landouzy  (L.).  Thrombose  des 
veines  rénales,  infarctus  tiratique  chez  un  nouveau-né.  In  Bulletin  de  la  Soc.  anatomique, 
p.  522  ;  1872. 

V.  Lithiase  RÉNALE.  Les  sels  que  charrie  l'urine  peuvent,  dans  des  circonstances 
spéciales,  être  précipités  et  donner  naissance  à  des  dépôts  divers.  Rares  dans  le 
tissu  du  rein,  excepté  chez  le  jeune  cnlant  et  chez  les  individus  goutteux,  ces  dé- 
pôts s'observent  généralement  dans  les  calices  et  les  bassinets,  où  ils  forment  des 
concrétions  plus  ou  moins  volumineuses,  connues,  les  unes  sous  le  nom  de  gra- 
viers, les  autres  sous  celui  de  calculs.  Prenant  en  considération  les  symptômes 
propres  à  ces  difl'éients  états,  nous  étudierons  les  dépôts  intracanaliculaires  ou 
infiuctus  uratiques  du  rein,  puis  les  graviers  et  les  calculs  du  rein. 

i°  Infarctus  uratiques  du  rein.  Les  dépôts  intracanaliculaires  ont  lieu  dans  la 
substance  médullaire,  plutôt  que  dans  la  substance  corticale  du  rein  ;  leur  volume, 
toujours  faible,  n'est  presque  jainais  assez  considérable  pour  produire  des  désor- 
dres appréciables,  et,  pour  ce  motif,  nous  passerons  rapidement  sur  leur  étude. 
Ces  dépôts  s'observent  avec  des  caractères  un  peu  dillerents  ciiez  J'enfant  nou- 
veau-né, chez  l'adulte  et  le  vieillard.  Chez  le  jeune  enfant,  ils  forment  des  sortes 
daigrettes,  couleur  jaune  d'or,  qui  de  la  papille  s'avancent  en  s'épanouissantvers 
la  substance  corticale.  Séparées  par  des  lignes  d'un  rouge  violacé,  parallèles  à  l'axe 
du  cône,  ces  aigrettes  sont  d'autant  plus  larges  et  nombreuses  qu'on  examine  un 
point  jilus  rapproché  de  la  base  des  pyramides  où  elles  se  conlondent  avec  la  sub- 
stance parenchymateusc.  La  plupart  des  cônes  sont  en  généial  unil'ormément 
atteints,  mais  à  des  degrés  variables  ;  aussi  peut-on  constater  tous  les  intermé- 
diaires depuis  l'existence  de  quelques  stries  jaunâtres  jusqu'à  la  coloi  ation  jaune 
uniforme  de  toute  la  pyramide.  Par  la  compression  du  viscère,  on  fait  sourdre 
de  la  pnpille  une  sorte  de  bouillie  jaune  constituée  par  une  fine  poussière  mêlée 
à  une  petite  proportion  de  liquide  et  que  l'on  a  comparée  à  de  l'eau  dans  laquelle 
•on  aurait  délayé  du  pollen  de  plantes.  Cette  matière  pulvérulente  se  retrouve 
quelquefois  dans  les  calices,  le  bassinet,  le  bas-fond  de  la  vessie,  ou  même  dans 
le  canal  de  l'urèthre. 

Il  est  facile  de  voir,  à  l'œil  nu  ou  armé  d'une  loupe,  que  les  stries  jaunes  des 
pyramides  ont  la  direction  des  tubes  de  Beliini  ;  sur  une  coupe  fine  on  reccninaît 
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à  uu  faible  grossissement  microscopique  que  ces  tubes  contiennent  une  matière- 
opaque,  d'un  brun  noirâtre,  inégLilièrement  distribuée  et  formant  une  sorle  de 
cylindre  brisé  avec  de  nombreuses  bosselures.  Cette  matière  est  formée  de  petites 
masses  spliériques  d'un  brun  foncé  qui,  par  la  pression,  se  réduisent  en  granu- 
lations amorpbes  et  qui,  traitées  par  l'acide  acéliqne,  se  dissolvent  et  précipitent 
des  cristaux  rhomboédriques  d'acide  urique.  Toutefois,  tandis  que,  selon  Virchow,. 
cette  substance  serait  composée  de  sels  d'acide  urique  et  spécialement  d'urates 
d'ammoniaque  qui  se  déposeraient  sur  les  cellules  épithéliales  du  tube  urinifère, 
Parrot  prétend  qu'elle  est  formée  d'urates  de  sonde  qui  ne  pénètrent  pas  dans 
l'épaisseur  des  cellules,  qu'elles  masquent  et  refoulent  contre  la  paroi  du  tube. 
Dans  ces  conditions,  les  infarctus  uratiques  n'ont  d'autre  effet  que  de  s'opposer 
à  l'excrétion  de  i'uiinc,  en  obstruant  le  tube  urinifère,  et  de  déterminer  uu  léger 
degré  de  congestion  du  rein  en  pressant  sur  les  vaisseaux  du  voisinage. 

Les  circonstances  étiologiques  de  l'infarctus  uratique  du  nouveau-né  sont  diver- 
sement.interjirétées.  Virchow  ne  voit  qu'un  état  pbjsiologijue  dans  le  dépôt  des 
sels  d'acide  urique,  qu'il  considère  comme  des  produits  de  la  décomposition  subie 
par  les  tissus  et  des  cbangements  chimiques  du  plasma  sanguin,  au  moment  du  pas- 
sage de  la  vie  fœtale  à  la  vie  exlra-utérine  ;  l'excrétion  en  excès  de  ces  sels  forme- 
rait l'incrustation  uratique  des  pyramides  des  reins.  Selon  Parrot,  la  présence 
d'une  poussière  uratique  dans  les  tubules  rénaux  des  nouveau-nés  est  l'indice 
d'un  déficit  notable  de  l'élénieiit  aqueux  de  l'organisme  et  de  la  présence  dans 
le  sang  d'une  quantité  anormale  de  déchets  protéiques  incomplètement  oxydés. 
Les  raisons  qui  lui  sembknt  militer  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  c'est  que 
l'infiltration  uratique  s'observe  dans  des  conditions  toutes  spéciales  et  notamment, 
comme  l'avait  déjà  indiqué  Schlossberger,  chez  les  enfants  atteints  de  diarrhée 
chronique  et  de  vomissements,  et  chez  ceux  qui  présentent  l'anasarque  générale- 
ment qualifiée  de  scléième.  Du  reste,  cette  infiltration  coexiste  assez  habituelle- 
ment avec  la  thrombose  des  veines  rénales  et  la  stéatose  de  l'épiihéhum  tubulaire, 
qui  sont  des  lésions  généralement  subordonnées  à  la  déperdition  des  liquides  de 
l'économie  et  à  la  cachexie. 

Cette  dernière  opinion  nous  paraît  très-acceptable.  Du  reste  les  quelques  cas 
d'infarctus  que  nous  avons  rencontrés  à  l'Hùtel-Dieu  pendant  notre  clinicat,  avaient 
précisément  traita  des  enfants  malades  depuis  un  certain  temps  et  presque  toujours 
inanitiés.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'infarctus  uratique  des  reins  chez  le  nouveau-ué  ne 
peulseivir,  comme  l'a  prétendu  Virchow  [lar tant  de  l'idée  que  son  apparition  était 
liée  à  la  respiration,  à  prouver  qu'un  enfant  a  vécu.  D'ailleurs,  Hoogeweg  et  Martin 
ont  constaté  l'existence  de  ces  infarctus  chez  deux  enfants  morts  au  moment  de  la 
naissance. 

Des  dépôts  uratiques  s'observent  quelquefois  dans  les  reins  de  l'adulte  atteint 
de  goutte.  Ils  occupent  les  tubes  droits,  où  ils  Jorment  des  amas  cristallins 
allongés,  disposés  en  forme  d'éventails  spliéiiques  et  radiés,  ou  des  amas  cylin- 
driques amorphes  remphssant  plus  ou  moins  complètement  le  tube  urinifère  qu'ils 
détruisent  peu  à  peu.  Traités  par  l'acide  acétique,  ces  dépôts  te  dissolvent  et 
donnent  naissance  à  des  tables  rhomboîdales  d'acide  urique.  Semblables  dépôts 
incrustent  en  même  temps  la  plupart  des  cartilages  articulaires  (Garrod,  La 
goutte,  etc.,  Paris,  1867  ;  Charcot  et  Cornil,  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  Biologie, 
1865,  p.  159;  Lancereaux,  Atlas  d'anat.  pathologique,  pi.  54). 

Les  sels  de  chaux  peuvent  encore  se  déposer  dans  les  canalicules  urinifères  de 
l'adulte  et  du  vieillard,  plus  rarement  dans  ctux   du  nouveau-né.   Ils  enva- 
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lussent  le  sommet,  des  pyramides,  où  leur  inrdtration  donne  lieu  à  des  Iraî- 
néesblanclies,  sinon  d'unblanc  jaunâtre,  ou  à  de  petites  concrétions  qu'il  est  facile 
de  reconnaître  par  les  moyens  chimiques,  et  qui  i^ont  composés  princi|)alement 
decarbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  rarement  de  phosplitite  ammoniaco-magné- 
sien.  Plus  communs  dans  la  vieillesse  qu'à  tout  autre  âge  de  la  vie,  ces  dépôts 
s'observent  de  préférence  dans  les  cas  d'altération  du  système  osseux,  l'ostéoma- 
lacie  noiammeut.  L'infiltration  des  tubes  uriuifèrts  par  les  sels  de  chaux  ne 
trouble  pas  la  fonction  des  reins  d'une  façon  notable,  aussi  les  accidents  que  l'on 
observe  ea  pareille  circonstance  sont-ils  le  fait  de  la  maladie  générale  plutôt  que 
de  la  lésion  rénale.  Cette  infiltration  est  donc  difficile  à  diagnosti(iuer  ;  mais  elle 
peut  être  soupçonnée  lorsque  les  urines  sont  fortement  chargées  de  phosphates 
de  chaux.  Le  moyen  d'éviter  cette  altération  est  de  boire  beaucoup  d'eau  et  de 
faire  de  l'exercice  musculaire  afin  d'éliminer  ces  substances  ou  de  les  brûler. 

BiDLioGRAPiiiE.  —  Cles?.  Wûvtrmh.  Correspond.,  Bd.  XI,  n"  15. —  Vernois.  Thèse  de  Paris, 
1857. —  Engel.  OEsterr.  mcdiiin.  Wochenschrift,  n'S;  1842. —  Schlossbcpgeu.  Archiv  fur 
physiol.  Ileilk  ,  1. 1,  p.  576;  1842,  et  Gaz.  i)iéd.,p.  240;  1843.  —  Viiiciiow.  Verhandl.  d.  Gcs. 
f.  Geburtshiilfe  in  Berlin,  t.  Il  liSil,  et  Gesammt.  Abkandl.,  p.  835.  — IIE^SLING.  In  Schleiden. 
îtnd  Froricp's  Notiicn,  t.  \I1I,  n"  17.  —  llAniiN.  Jcnaische  Aiiiialcn,  t.  It,  p.  l!26.  —  Weder. 
BcUr.  z.  prith.  Anat.  dcr  Neugebor.,  t.  III,  p.  78.  —  IIecker.  Virclioiv's  Aicltiv,  t.  XI,  p.  217; 

1857. lIoDANN.  Der  Harnsâureinfarct .  Breshin,  1855.  —  IIoogeweg.  Vierlcl/n/trschr.  f.  gcs. 

Med.,  t.  VII,  1855.  —  Harvey.  Edinburgh  Med.  Joitru.,  nov.  1850,  et  Schinidt's  Jalirb., 
t.  XCVIIl,  p.  5i.  —  YoGEL  [k.].  Traité  des  maladies  de  l'enfance;  trad.  franc.  Paris,  1872, 
p.  444. —  Pakrot  (J.).  Soc.  médicale  des  liôpilaux  de  Paris,  24  nov.  1871,  p.  101,  et  Arch. 
gén.  de  med.,  t.  II,  p.  109;  1872.  —  Landolzy.  Bullcl.  de  la  Soc.  analomique,  1874. 


2"  Concrétions  rénales. 
coup  plus  grand  que  les  sim- 
ples inlarctus,  en  raison  des 
désordres  variés   auxquels 
elles  peuvent  donner  heu. 
Formées  par  lacongloméra- 
tion  des  éléments  les  moins 
soluhles    de    l'urine ,    ces 
concrétions  sont  divisées  en 
sables,  gravelle  et  calculs. 
Les  giaviers  ont  un  volume 
qui  varie  depuis  la  grosseur 
d'un  grain  de  sable  jusqu'à 
celle  d'un  grain  de chénevis, 
le  calcul  peut  atteindre  jus- 
qu'au volume  d'un  œuf  de 
poule  ou  d'oie.  Le  nombre 
de   ces    concrétions    varie 
comme  leur  volume  ;  ou  en 
trouve  depuis  une  jusqu'à 
cinquante,   cent   et    même 
plus.  Ou  les  rencontre  ex- 
ceptionnellement  dans   les 
canaux  urinifères  ;  dans  les 
petites  dépressions   et    les 


Les  concrétions  rénales  ont  un  intérêt  pratique  beau 


Fig.  16.  —  Rein  dont  l'uretère  et  le  Ijassinct  sont  di'atés.  A  l'inté- 
rieur de  ce  dernier,  existe  un  calcul  ramilié  ;  les  lobules  du  rein 
tont  transformés  en  autant  de  cavités  correspondant  aux  calice» 

qui  sont  effacés. 


diverliculums  qui  environnent  les  papilles,  plus  souvent  dans   les  calices,  les 
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bassinets  et  les  uretères  dont  ils  prennent  assez  bien  la  forme.  Ainsi,  ces  con- 
crétions sont  tantôt  cylindriques,  tantôt  arrondies,  coniques,  ou  réniformes  ; 
d'autres  fois,  elles  sont  ramifiées  et  assez  semblables  aux  bois  d'un  cerf,  ou 
mieux  à  une  branche  de  corail  (fl,^^  16),  enfin  elles  sont  libres  ou  entbaton- 
nées.  Leur  surface  est  eu  général  rugueuse,  miroitante;  leur  couleur  est 
jaune  bronzé  ou  grisâtre;  leur  densité  est  considérable,  et  leur  dureté  parfois 
très-grande.  Lorsqu'elles  sont  multiples,  comme  dans  un  cas  oii  j'ai  vu  un  seul 
bassinet  renfermer  vingt  calculs  isolés,  ces  concrétions  se  font  remarquer  par 
une  forme  polygonale  ou  anguleuse.  Forme,  couleur,  densité  tiennent  étioite- 
mcnt  à  la  composition  chimique  de  la  substance  fondamentale,  mais,  qu'il 
s'agisse  de  gravelle  rouge  ou  de  gravelle  blanche,  les  concrétions  rénales  revêtent 
également  bien  la  forme  de  graviers  et  de  calculs. 

L'acide  urique  et  ses  sels  sont  les  parties  constituantes  ordinaires  de  la  gravelle 
et  des  calculs  rénaux  ;  les  deux  tiers  des  calculs,  d'api  es  les  indications  de  Pi  eut, 
seraient  composés  d'acide  urique.  Cet  acide  donne  naissance  aux  calculs  les  plus 
volumineux,  il  forme  tantôt  la  concrétion  tout  entière,  tantôt  son  noyau  seule- 
ment, tandis  que  l'enveloppe  est  composée  d'oxalate  ou  de  carbonate  de  chaux, 
ou  encore  de  couches  diflereutes  comme  le  phosphate  de  chaux  pur  ou  mélangé 
à  d'autres  sels.  L'oxalate  de  chaux,  qui  prend  rang  après  l'acide  urique,  donne 
naissance  à  des  calculs  ro^lds  ou  ovales,  à  surface  rude  et  raboteuse,  souvent 
colorés  par  l'hématine  et  d'aspect  murifornie.  Ces  calculs,  quelquefois  rencontrés 
dans  la  substance  médullaire  du  rein,  sont  stratifiés  et  du  volume  d'un  grain  de 
chènevis  ;  dans  les  calices  et  le  bassinet,  ils  attiignent  rarement  le  volume  des 
calculs  d'acide  urique,  le  plus  souvent  ils  sont  petits  et  dentelés,  ou  plus  volumi- 
neux et  formés  à  la  fois  d'oxalate  de  chaux  et  d'acide  urique. 

Les  phosphates  de  chaux  et  animoniaco-magncsien,  le  phos[hate  basique  de 
chaux  uni  au  phosphate  basique  ammoniaco-mugnésien,  si  communs  dans  la 
couche  externe  des  concrétions  calcukuses,  sont  relativement  rares  dans  les 
reins  et  les  diverticules  des  calices,  à  l'état  de  gravelle  ou  de  concrétions  pisi- 
formes.  Lorsqu'ils  s'y  rencontrent,  ils  constituent  la  gravelle  blanche,  que  dis- 
tingue, sa  coloration,  sa  friabilité  et  sa  faible  densité.  Dans  les  calculs,  les  sels 
phosphatiques  sont  généralement  unis  à  l'acide  urique. 

Lecarhonate  de  chaux  constitue  rarement  l'élément  principal  des  concrétions 
rénales  chez  l'homme  ;  on  le  trouve  plus  souvent  chezles  animaux,  où  il  forme  des 
calculs  lisses,  brillmts,  blanchâtres  ou  j:mnàlres. 

La  cystine  a  été  trouvée  dans  les  reins  à  l'état  de  sédiment,  de  gravelle 
(Prout,  Ségalas),  ou  comme  partie  constituante  des  calculs  (Wollaston,  Civiale.  etc). 
Cette  substance,  qui  cristallise  sous  forme  de  tablettes  régulières  à  six  pans,  se 
dissout  dans  l'ammoniaque,  la  potasse  causti  jue,  dans  l'acide  chlorhydiique  et 
l'acide  oxalique  ;  elle  forme  des  calculs  d'un  jaune  pâle  ou  bleuâtre,  à  surflice 
unie  ou  verruqneuse,  parsemée  de  noyaux  cristallins,  et  parfois  se  mélange  à 
d'autres  substances.  La  xanthine,  d'une  composition  qui  se  rapproche  de  celle 
de  l'acide  urique,  est  très-rarement  la  base  des  calculs  rénaux  ;  ceux-ci,  d'un  jaune 
brun  semblable  à  la  brique  pilée,  ont  une  surface  lisse,  une  structure  granuleuse 
et  une  dureté  considérable. 

L'appareil  rénal  peut  rester  sain,  malgré  le  séjour  prolongé  d'un  grand  nombre 
de  calculs  dans  le  bassinet  et  les  calices  ;  dans  certains  cjs,  la  présence  de  ces 
calculs  détermine  l'inflammation  catarrhale  ou  plutôt  suppurative  des  voies  uri- 
naircs.  La  membrane  muqueuse  des  bassinets,  d'un  rouge  livide  ou  blanchâtre, 
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est  épaissie,  quelquefois  ulcérée  par  la  présence  des  calculs.  Le  liquide  puru- 
ient  contenu   dans  le  bassinet  est  visqueux,  gélatineux,  par  suite  de  l'aclion 
qu'exerce  sur  lui  l'ammoniaque  provenant  de  l'urine  décomposée,  ou  bien  trans- 
formé en  une  bouillie  crétacée,  par  son  mélange  avec  des  sels  phosphatiques. 
Dans  un  certain  nomlire  de  cas  enfin,  l'olistade  apporté  à  l'écoulement  de  l'u- 
rine par  un  calcul  arrêté  dans  l'uretère  détermine  une  rétention  du  liquide 
urinaire  qui   a  pour  conséquence  l'inflammalion  et  la  dilatation  partielle   ou 
générale  du  bassinet  et  des  calices  (lijdronéphrose)  et  même,  suivant  la  nature 
du  processus  inflammatoire,  une  néphrite  scléreuse  ou  une  néphrite  suppurative. 
Dans  quelques  cas,   la  substance  du  rein  comprimé  disparaît  peu  à  peu,  de  telle 
sorte  qu'au  bout  d'un  certain  temps  il  ne  reste  plus  qu'une  bandelette  plus  ou 
moins  épaisse,  formant  paroi  autour  de  la 
tumeur  liquide  (fig.  17).  Si  celte  lésion  est 
unilatérale,  elle  peut  avoir  une  évolution 
favorable,  à  la  condition  qu'il  n'existe  pas 
de  suppuration;  le  rein  du  côté  opposé, 
hypertrophié  par  compensation,  suffit  à  la 
sécrélion  urinaire.  Lorsqu'il  y  a  suppura- 
tion des  voies  urinaires,  il  se  produit  quel- 
quefois des  fusées  purulentes  au  niveau  des 
parties  ulcérées  du  bassinet  ou  de  la  cap- 
sule ;  sinon,  des  communications  firtuleuses 
peuvent  s'établir  entre  le  rein  et  les  or- 
ganes voisns,  notamment  l'intstin  ou  les 
poumons. 

Symptômes.     Les  concrétions  calculeu- 
ses  des  reuis  donnent  lieu  à  des  phéno- 
mènes très-divers.  Quelquefois  franchement 
aigus  et  rapidement  mortels,  ces  |  liéno- 
mènes  sont  d'autres  fois  insidieux  ou  nuls, 
sans  qu'il  soit  toujours  facile  d'en  donner 
la  raison  ;  ainsi,   il  arrive  de  rencontrer, 
dans  les  reins  des  cadavres,  des  calculs  qui 
n'avaient   éveillé   pendant    la    vie   aucun 
symptôme  bien  manifeste.   Les  désordres 
produits  par  les  corps  étrangers    varient 
d'ailleurs  suivant  le  volume  de  la  concré- 
tion; si,  dans  certains  cas,  celle-ci  est  assez 
petite  pour  franchir  facilement  l'uretère, 
dans   d'autres  cas,  ce  passage   est  signalé 
par  un   ensemble  symptomatique    spécial 
connu  sous  le  nom  de  Colique  néphrétique. 
Ce  syndrome,  commun  chez  les  gout- 
teux ou  leurs  descendants,  se   manifeste 
par  des  accès  douloureux  d'une  iuiensité 
variable.  Ces  accès  éclatent    brusquement 
à  la  suite  de  secousses  corporelles,  de  l'in- 
gestion d'une  grande  quantité   de  liquides  et  surtout  de  liquides   diurétiques 
ou  encore  sans  cause  appréciable   et  chez   des  individus  bien  portants.  Ordi- 


Fig.  17.  —  Uretère,  bassinet,  calices  et  rein.  Le 
bassinet,  dilaté,  est  divisé  eu  deux  moitiés 
dont  l'une  est  ri;levée  en  c.  Dans  l'un  des  calices 
existe  un  calcul  b  dont  une  portion  détachée  b' 
s'est  arrêtée  dans  l'urelère  qu'il  obstrue  etqui 
se  trouve  dilaté  au-déSïus.  a  parenchyme  du 
rein,  d  artère  rénale. 
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nairenient  précédas  d'une  sensation  de  gène  ou  de  pesanteur  dans  la  région 
lombaire,  ils  consistent  en  une  douleur  extrêmement  violente,  presque  toujours 
unilatérale,  qui,  de  la  région  lombaire,  s'irradie  vers  la  vessie,  la  cuisse  et  le 
teslicule  dont  elle  amène  la  rétraction,  ou  encore  vers  d'autres  organes.  Cette 
douleur  est  exaspérée  par  la  pression  et  par  les  mouvements  ;  elle  imiinme  une 
attitude  spéciale  au  malade,  qui  s'agite,  se  roule,  cherche  à  se  relever  le  corps 
penché  en  avant,  marche  tout  courbé,  et  souvent  elle  provoque  par  action  réflexe 
des  nausées  et  des  vomissements  bilieux,  beaucoup  plus  rarement  du  frissou  oa 
des  convulsions  générales. 

La  sécrétion  urinaire  est  diminuée  et  le  patient  rend,  avec  des  épreintes très- 
pénibles,  quelques  gouttes  d'une  urine  trouble,  épaisse  et  parfois  sanguinolente. 
Si  l'accès  est  violent,  il  s'agite  en  gémissant  sous  l'angoisse  qui  le  torture;  le  visage 
est  pâle,  défait,  le  pouls  est  petit,  sans  fréquence,  les  extrémités  sont  iroidts. 
L'accès  douloureux  présente  des  rémissions  et  des  exacerbations  plus  ou  moins 
violentes,  ce  qui  consùtue  l'attaque  de  colique  néphrétique.  Désordre  purement 
accidentel,  la  colique  néphrétique  varie  d'intensité  ;  elle  est  quelquefois  très- 
légère  et  difficile  à  reconnaître  si  on  ne  tient  compte  des  irradiations  douloureuses 
et  des  besoins  fréquents  d'uriner  ;  elle  dure  depuis  quelques  heures  jusqu'à  deux 
ou  trois  jours  et  plus  ;  elle  cesse  brusquement  dès  que  la  concrétion  est  arrivée 
dans  la  vessie.  Un  malade  de  ma  clientèle  eut  dans  le  cours  de  la  même  semaine, 
trois  attaques  successives  qui  finirent  tout  à  coup  ;  il  rendit  un  gravier  d'acide 
urique  du  volume  d'un  grain  de  chènevis.  L'attaque  terminée,  l'urine  reste 
rare,  trouble  pendant  quelque  temps,  puis  elle  devient  claire,  abondante.  Mais  si 
le  calcul  s'arrête  dans  l'urelère  et  l'obstrue,  l  urine  s'accumule  derrière  l'obstacle 
et  donne  lieu  à  des  tumeurs  qui,  dans  quelques  cas,  étonnent  par  leur  volume  et 
la  résistance  qu'elles  opposent  au  doigt. 

Chez  cinq  malades,  dont  quatre  ont  été  observés  en  ville,  j'ai  vu  se  produire,  en 
peu  de  jours,  des  tumeurs  de  ce  genre  qui  remplissaient  une  grande  partie  du 
flanc  et  de  la  fosse  iliaque.  Ces  tumeurs  étaient  douloureuses,  accompagnées 
d'un  mouvement  fébrile,  de  malaise,  d'inappétence  avec  état  saburral  des  voies 
digestives  et  constipation  ;  les  urines  rendues  étaient  épaisses  et  peu  abondantes, 
les  besoins  d'uiiner  fréquents  et  pénibles.  La  durée  de  ces  tumeurs,  parfois  diffi- 
ciles à  distinguer  d'une  typhite  ou  d'un  phlegmon  péii-utérin  a  été  de  quinze 
jours,  un  m  lis  et  plus. 

Une  fois,  il  m'est  arrivé  de  voir  apparaître,  à  la  suite  de  coliques  néphrétiques, 
des  vomissements  abondants  et  des  accidents  urémiques,  céphalée,  etc.,  chez  une 
femme  qui  p^ndant  plus  de  trois  mois,  rendit  environ  un  verre  d'urine  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Souvent  alors,  on  ne  constate  aucun  accident  urémique,  ce 
qui  tient  sans  doute  à  ce  qu'un  seul  rein  étant  affecté,  son  congénère  supplée  à  la 
fonction.  Mais  lorsqu'elles  viennent  à  séjourner  un  certain  temps  dans  les  bassi- 
nets ou  dans  les  uretères,  les  concrétions  calculeuses  déterminent  en  général  une 
irritation  inflammatoire  de  la  muqueuse,  la  décomposition  de  l'urine,  tous  les 
accidents  de  la  pyélite  ou  de  la  pyclo-né[jhrite  suppurée  {voxj.  p.  187),  et  même, 
elles  peuvent  amener  la  perforation  des  voies  urinaires,  produire  une  périné^ibrite 
ou  des  fistules  entre  les  reuis  et  d'autres  organes. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  des  concrétions  rénales,  toujours  facile  lorsque  ces 
concrétions  sont  expulsées  avec  les  urines,  est  fort  difficile  eu  dehors  de  ces  cas. 
La  colique  néphrétique  est  loin  d'être  un  accident  toujours  semblable  et  si,  dans 
quelques  cas,  elle  s'accuse  par  des  phénomènes  qui  ne  laissent  aucun  doute,  fré- 
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quemment  elle  se  manifeste  par  une  simple  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur  à 
la  région  lombaire,  avec  irradiation  douloureuse  dans  le  veiitieou  versTcpigastre, 
ténesme  vésical  ou  dysurie,  de  telle  sorte  que  l'examen  le  plus  altejitil'  de  l'urine 
est  nécessaire  pour  arriver  au  diagnostic.  Celle-ci,  toujours  diminuée  de  quantité, 
trouble,  épaisse,  renferme  peu  après  son  émission  des  cristaux  d'acide  urique,  des 
urates  en  abondance  et  fréquemment  des  globules  sanguins  et  des  caillots  cylin- 
driques. 

Il  iuiporte  de  savoir  que  l'intensité  de  cette  colique  n'est  pas  en  rapport  avec 
le  volume  de  la  concrétion,  mais  bien  avec  l'excitation  qu'elle  détermine  et  le 
spasme  qui  en  résulte  suivant  la  susceptibilité  nerveuse  des  individus.  Mais  d'ail- 
leurs, des  caillots  sanguins,  des  écbinocoques  et  tout  corps  étranger  venant  du 
rein  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  semblables  à  ceux  de  la  colique  néphré- 
tique; et  souvent,  en  pareil  cas,  l'examen  seul  des  urines  parvient  à  lever  les  diffi- 
cultés du  diagnostic.  Enfin,  si  une  hydronéphrose  succède  à  la  rétention  d'un 
calcul,  il  est  souvent  difficile,  lorsqu'on  n'a  pas  assisté  au  début  de  cet  accident, 
de  savoir  à  quoi  l'on  a  affaire,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  confondre  l'alté- 
ration des  voies  urinaires  avec  une  typlilite,  et  chez  la  femme  avec  une  alfection 
de  l'ovaire  ou  du  ligament  large.  Plusieurs  cas  de  ce  genre,  qui  m'avaient 
embarrassé  tout  d'abord,  n'ont  été  sûrement  diagnostiqués  plus  tard  qu'en  tenant 
compte  du  début  brusque  et  de  la  prompte  disparition  de  cette  manifestation,  de 
la  quantité  des  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures  eL  de  lein'  qualité. 

Dans  le  cas  où  un  calcul  volumineux  aura  été  le  point  de  départ  d'une  j)yelite  ou 
d'une  pyélonéphrite  suppurée,  le  diagnostic  de  la  concrétion  devra  reposer  sur  les 
antécédents  du  malade. 

Le  pronostic  de  la  lithiase  rénale  est  en  général  sérieux,  car  si  cette  affection 
peut  être  combattue  à  son  début,  il  est  vrai  de  dire  qu'elle  a  la  plus  grande 
tendance  à  reparaître,  et  qu'en  dehors  des  douleurs  horribles  qui  en  sont  la  con- 
séquence, elle  détermine  des  accidents  parfois  mortels.  Il  est  heureux  que  cette 
affection  ne  se  présente  souvent  que  d'un  côté,  puisque,  dans  le  cas  de  destruction 
d'un  seul  rein,  l'hypertrophie  de  l'autre  fait  compensation  et  supplée  à  la  fonc- 
tion. On  comprend  que  l'intégrité  complète  du  second  rein  soit  alors  de  la  plus 
grande  importance. 

Genèse  et  ëtiologie.  La  genèse  des  concrétions  urinaires  est  obscure,  car 
supposer  avec  les  anciens  auteurs  une  disposition  anormale  de  l'organisme  à  fabri- 
quer les  diverses  substances  qui  les  composent,  ce  n'est  rion  expliquer,  mais  seule- 
ment reculer  la  question,  puisqu'il  reste  à  dire  ce  qui  produit  cette  di>position. 
Une  semblable  hypothèse  i.e  serait  du  reste  acceptable  que  pour  la  gravelle  urique, 
dont  la  coïncidence  est  fréquente  avec  la  goutte,  maladie  dans  laquelle  l'excè.*: 
d'acide  urique  dans  le  sang  est  démontré  ;  elle  ne  serait  pas  applicable  aux 
autres  dépôts.  D'un  autre  côté,  admettre  que  les  altérations  des  voies  urinaires 
sont  la  seule  cause  de  la  précipitation  des  sels  de  l'urine  est  une  exagération,  car, 
si  la  muqueuse  enflammée  a  la  propriété  de  précipiter  certains  sels  et  si  le  mucus 
sécrété  parvient  à  les  englober  de  façon  à  former  le  noyau  primitif  d'un  calcul, 
il  faut  savoir  qu'un  très-grand  nombre  de  catarrhes  des  voies  urinaires  ne  déter- 
minent jamais  de  concrétions,  et  que  d'ailleurs,  en  serait-il  autrement,  le  pro- 
blème serait  simplement  déplacé,  puisqu'il  resterait  à  remonter  à  l'origine  de  ces 
catarrhes.  Suivant  une  hypothèse  jilus  moderne  (Marcet,  Scherer),  les  concrétions 
rénales  ne  sont  l'effet  ni  d'une  diatlièse,  ni  d'un  catarrhe  des  voies  urinaires,  elles 
seraient  dues  au  développement  d'une  fermentation  acide  ou  alcaline,  analogue  à 
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celle  qui  se  produit  dans  l'urine  émise  au  dehors  et  qui  déterminerait  la  précipi- 
tation de  quelques-uns  des  sels  de  l'urine  et  leur  agglomération  ultéiieure  |  ar 
l'intermédiaire  du  mucus  ;  il  pourrait  se  faire  encore  que  la  précipitation  eût  lieu 
par  l'absence  des  conditions  de  solubilité  de  ces  sels. 

La  lithiase  rénale  est  une  affection  de  tous  les  âges.  Woehler  et  Denis  l'ont 
rencontrée  chez  le  fœtus,  et  de  nombreuses  observations  attestent  sou  existence 
dans  le  cours  de  la  première  année  de  la  vie.  Après  l'enfance,  c'est  entre  50  et 
60  ans  et  dans  la  vieillesse  que  la  gravelle  ?e  rencontre  le  plus  fréquemment, 
sans  doute  parce  que  c'est  l'âge  des  manifestations  de  la  goutte. 

L'homme  est  plus  que  la  femme  exposé  à  la  gravelle  et  aux  calculs  rénaux,  et 
si  ceux-ci  sont  plus  facilement  expulsés  chez  cette  dernière,  ils  ont  l'inconvénient, 
dans  le  cas  de  grossesse,  de  causer  quelquefois  l'avortemcnt. 

La  connaissance  exacte  de  la  distribution  g(jogra[)hique  de  la  lithiase  réunie 
offrirait'  le  plus  grand  intérêt  éliologique  si,  en  même  temps,  on  tenait  compte  de 
toutes  les  influences  locales,  alimentation,  boissons,  etc.,  qui  peuvent  contribuer 
à  produire  cette  affection.  Malheureusement  jusqu'ici  on  s'est  borné  à  indiquer  les 
contrées  où  les  calculs  et  la  gravelle  se  rencontrent  le  plus  Iréquemment,  s;ins 
parler  de  l'hygiène  spéciale  des  habitants  de  ces  contrées.  Ain>i  les  statisti(|ues 
nous  apprennent  que  la  lithiase  rénale  est  commune  en  Angleterre  et  en  Hollande, 
plus  rare  en  Allemagne,  eu  France  et  dans  le  Danemark;  mais  elles  ne  nous  ren- 
seignent que  fort  peu  sur  les  circonstances  qui  font  ces  différences,  telles  que  le 
genre  de  vie,  les  conditions  climatériques  et  géologiques,  etc. 

La  fréquence  de  cette  afiéction  dans  un  même  pays  est  souvent  très-variable, 
suivant  les  districts  ou  les  contrées.  Ce  fait,  des  plus  évidents  jiour  l'Allemagne  et 
l'Angleterre,  l'est  aussi  pour  l'Inde,  oii  certaines  coiitrées  sont  exemptes  d'uro- 
lithiase,  tandis  qu'il  en  est  d'autres,  situées  sur  les  bords  du  Gange,  où  cette 
alfcclion  est  véritablement  endémique.  D'ailleurs,  pour  arriver  à  des  données 
scientifiques  exactes  relativement  à  l'influence  des  lieux  sur  la  genèse  des  concré- 
tions rénales,  il  importerait,  selon  nous,  de  tenir  compte  de  la  constitution  clii- 
mique  de  ces  concrétions.  De  cette  façon ,  il  serait  sans  doute  possible  de 
reconnaîtïe  que  des  influences  diverses  président  à  la  formation  des  concrétions 
rénales  et  que  la  nature  du  sol  et  des  eaux  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  chose 
insignifiante. 

De  même  on  parviendrait  à  se  faire  une  idée  plus  nette  de  l'influence  du  régime 
et  de  la  vie  sédentaire.  Toutefois  il  est  bien  établi  qu'une  nourriture  fortement 
azotée,  l'usage  des  vins  généieux  et  alcooliques,  un  exercice  musculaire  insulfi- 
sant  et  des  fonctions  cutanées  peu  actives  sont  des  circonstances  extrêmement 
favorables  au  développement  de  la  goutte  et  à  la  genèse  des  concrétions  rénales 
nratiques.  L'hérédité,  dont  l'influence  est  incontestable  en  ce  qui  concerne  l'étio- 
logie  delà  goutte,  transmet  également  bien  la  gravelle  urique.  Civiale  a  remarqué 
l'existence  simultanée  de  calculs  de  cystine  chez  différents  membres  et  dans 
les  différentes  générations  d'une  même  famille. 

Traitement.  Le  traitement  delà  lithiase  rénale  est  double:  placer  le  malade 
dans  les  conditions  les  plus  flivorables  pour  éviter  la  formation  des  concrétions  calcu- 
leuses,  débarrasser  l'économie  de  ces  concrétions  et  combattre  leurs  eifets.  Les 
moyens  propres  à  remplir  le  mieux  la  première  indication  sont  :  l'exercice  au  grand 
air  suivant  les  forces  du  sujet,  un  régime  tonique,  mais  non  excitant,  une  alimenta- 
tion végétale  peu  azotée,  l'emploi  restreint  des  boissons  alcooliques,  des  vins  capi- 
teux, de  la  bière,  du  café,  et  du  thé,  le  fonctionnement  régulier  de  la  peau,  un 
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traitement  suivi  de  toutes  les  afiections  des  reins  et  des  voies  urinaires.  Les  moyens 
qui  aident  l'organisme  à  se  débarrasser  des  sables  ou  graviers  qui  s'y  rencontrent 
varient  suivant  la  composition  chimiiiue  de  ces  sables  ou  graviers.  Les  concrétions 
uratiques  et  oxaliques  de  petit  volume  sont  avantageusement  traitées  par  les 
eaux  alcalines,  surtout  celles  de  Vichy  et  de  Wildungen,  le  carbonate  de  litliine 
(50  cà  75  centigrammes  par  jour),  et  les  acides  végétaux  qui  se  transforment  dans 
l'économie  en  carbonates  alcalins.  Le  phosphate  basique  de  soude,  qui  possède 
une  action  dissolvante  bien  comme  sur  l'acide  urique,  est  recommandé  à  la  dose 
quotidienne  de  5  à  6  grammes  ;  mais  il  importe  alors  de  surveiller  la  réaction  et 
les  sédiments  de  l'urine,  pour  ne  pas  substituer  aux  concrétions  uriques  ou  oxa- 
liques des  dépôts  pliosphatiques.  Les  concrétions  phosphatiques  généralement 
produites  au  sein  d'une  urine  alcaline  semblent  réclamer  l'emploi  des  acides.  C'est 
aiuïi  que  les  médecins  anglais  ont  prescrit  les  acides  chlorhydrique  ou  nitrique  à 
la  dose  de  dix  à  quinze  gouttes  dans  une  quantité  suflisante  d'eau,  ou  encore 
l'acide  benzoique,  qui  est  éliminé  par  l'urine  à  l'état  d'acide  hippuriq\ie.  Malheu- 
reusement les  résultats  obtenus  par  les  acides  minéraux  n'ont  pas  répondu  aux  espé- 
rances conçues,  car,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  leur  emploi  continu  ne 
parait  pas  atteindre  le  but,  l'urine  n'en  devient  pas  plus  acide. 

A  notre  avis,  il  importe  en  pareil  cas  de  recheiclier  avec  soin  la  cause  de  la  phos- 
phurie  et  de  la  combattre.  Ainsi  on  s'appliijuera  à  traiter  la  dyspepsie  et  tous  les 
désordres  nerveux  qui  pourraient  provoquer  la  gravelle  phosphatique,  comme  aussi 
les  altérations  des  voies  urinaires  (inllamnialion  caturrliale,  etc.)  susceptibles 
d'engendrer  ce  même  accident.  Ajoutons  cepend.mt  que  l'acide  carbonique  est  con- 
sidéré par  quelques  auteurs  (Heller,  etc.)  comme  un  dissolvant  des  phosphates 
et  des  carbonates  de  chaux,  et  qu'il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à  le  prescrire, 
soit  sous  forme  d'eau  gazeuse,  soit  sous  forme  d'acides  citrique  ou  tarlriqne,  qui 
se  décomposent  dans  l'organisme  en  acide  carbonique  et  en  eau.  Enlin,  quelle  que 
soit  la  nature  de  la  gravelle,  il  est  certaines  eaux  minérales  faiblement  alcalines 
et  diurétiques  qui  seront  presque  toujours  employées  avec  succès,  je  veux  parler 
des  eaux  d'Evian,  de  Yittel  et  de  Contrexéville.  Ces  dernières  surtout,  bien 
tolérées  par  l'estomac,  lors  même  qu'elles  sont  prises  à  la  dose  de  quatre  et  six 
litres  par  jour,  permettent  de  provoquer  et  d'entretenir  une  diurèse  abondante 
qui  devient,  pour  l'appareil  rénal,  un  véritable  lavage.  C'est  de  la  même  façon  que 
le  lait  et  le  petit-lait,  indépendamment  de  leurs  propriétés  chimiques,  peuvent 
conjurer  les  obstructions  calculeuses  des  voies  urinaires. 

La  colique  népbrétique,  l'un  des  effets  les  plus  fréquents  de  la  gravelle  urique, 
doit  être  combattue  par  les  préparations  opiacées  à  haute  dose  ;  celle  de  ces  prépa- 
rations qui  mérite  la  préférence  est  la  morphine,  qui  dans  plusieurs  cas  nous 
a  paru  avoir  une  action  non-seulement  palliative,  mais  encore  curative  en 
arrêtant  les  phénomènes  réflexes  occasionnés  par  la  présence  du  calcul.  Un 
de  nos  malades,  entre  autres,  après  trois  jours  de  douleurs  exces>ives,  se  trouva 
instantanément  souLigé  par  deux  injections  sous-cutanées  {loco  dolenti),  contenant 
chacune  un  centigramme  et  demi  de  chlorhydrate  de  morphine  ;  le  lendemain  il 
rendait  un  gravier  du  volume  d'un  gros  grain  de  chènevis.  Trois  jours  plus  tard, 
ayant  été  repris  de  nouveaux  accès  de  colique  néphrétique  ,  il  se  trouva  de 
nouveau  instantanément  soulagé  parla  même  dose  de  morphine  ;  le  lendemain, 
il  rendait  un  autre  petit  calcul  rond  et  assez  semblable  au  précédent.  Enfin , 
survint  une  troisième  attaque  qui  fut  traitée  avec  le  même  succès  et  suivie  du 
même  résultat.  Ces  injections  ne  tardent  pas  à  calmer  la  douleur  ;  celle-ci,  lors- 
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que  la  dose  est  suffisante,  cesse  en  moins  de  deux  ou  trois  minutes,  et  par  cela 
même  le  spasme  venant  à  disparaître,  le  gravier  se  trouve  emporté  par  l'urine 
qui  s'écoule. 

Lorsque  le  calcul,  par  trop  volumineux,  séjourne  dans  le  bassinet  ou  l'uretère 
et  détermine  une  suppuration  de  ces  organes  ,  il  ne  reste  qu'à  soutenir  les  forces 
et  à  combattre  par  les  moyens  a|ipropriés  la  pyélo-néphrite  [voy.  p.)  194. 
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VI.  Hydroxéphrose  (liytlropisie  des  reins).  On  donne  ce  nom  depiiis  Rayer  à 
raccumulution  lente  de  l'urine  dans  les  reins,  par  suite  d'un  ob>tacle  apporté  à 
son  passage  dans  la  vessie  ou  à  son  expulsion  au  dehors,  soit  par  un  corps  étranger, 
soit  p.ir  une  tumeur  ou  un  vice  de  coiifoimation.  Ce  désordre  est,  en  somme, 
le  symptôme  d'états  pathologiques  divers;  mais  comme  dans  certains  cas  ou  ne 
trouve  aucune  lésion  matérielle  appréciable  mettant  obstacle  au  cours  de  l'urine, 
il  est  nécessaire  de  lui  consacrer  une  description  spéciale. 

Etiologie.  Les  causes  ordinaires  de  l'hydroiiéphiose  sont  :  la  présence  de  corps 
étrangers  (calculs,  hyditides)  dans  les  conduits  urinaires,  l'épaississement  ou  le 
gonflement  des  parois  de  ces  conduits,  des  tumeurs  saillantes  dans  leur  intérieur 
ou  situées  sur  leur  trajet,  certains  vices  de  conformation  des  uretères,  la  rétention 
prolongée  de  l'urine  dans  la  vessie,  quel  qu'en  soit  le  point  de  départ.  Sur  cinquante- 
deux  cas  rassemblés  parRoberts,  vingt  étaient  accompagnés  de  malformations  con- 
génitales des  reins,  des  uretères  ou  de  l'artère  renais,  et  sur  ce  nombre  i'hydroné- 
phrose  était  double  treize  fois.  Fréquemment  ces  malformations  étaient  associées  à 
d'autres  vices  de  conformation,  imperforation  de  l'anus,  pied  bot,  bec-de-lièvre,  etc. 
Sur  les  trente-deux  autres  cas,rhyùronéphrobe  était  quatorze  fois  liée  à  l'arrêt  d'un 
calcul  dans  l'uretère,  cinq  fois  au  rétrécissement  ou  à  l'obstruction  d'un  seul  ou 
des  deux  uretères  près  de  leur  origine  ou  de  leur  terminaison  ;  dans  trois  cas,  ce 
canal  était  comprimé  par  une  tumeur  du  bassin,  grossesse,  kyste  de  l'ovaire  pro- 
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duction  cancéreuse.  Ces  derniers  ca<:,  dans  lesquels  l'hydronéphrose  est  ordinaire- 
ment double,  sont  les  pl\is  nombreux,  mais  ils  sont  en  général  légers  et  délermi- 
nent  rarement  la  formalion  de  tumeurs.  Dans  les  autres  faits,  il  n'a  été  possible  de 
découvrir  aucune  cause  mécanique.  Avec  des  conditions  pathogéniques  aussi  diffé- 
rentes, il  est  facile  de  comprendre  combien  variable  doit  être  l'hydronéphrose,  car, 
suivant  que  l'obstacle  se  trouvera  placé  dans  les  parties  supérieures  ou  inférieures 
de  l'appareil  urinifère,  la  vessie  et  les  uretères  participeront  à  la  dilatation,  ou  bien 
le  bassinet  et  les  calices  seuls  en  seront  atteints. 

Anatomie.  Pathologie.  L'hydronéphrose  par  lésion  de  l'uretère  ou  de  la 
vessie  se  dessine  au  dedans  de  la  scissure  du  rein,  sous  la  forme  d'une  tumeur 
sphéroïde  ou  piriforme,  dont  les  parois  sont  formé: s  par  le  bassinet  dilaté.  Le 
rein,  refoulé  et  comprimé  de  dedans  en  dehors,  diminué  de  volume,  coiffe  la 
tumeur  comme  un  casque,  et  présente  en  général  une  surface  bosselée.  Lorsque  la 
dilatation  a  lieu  au  niveau  du  bassinet  ou  des  calices,  la  forme  de  l'hydronéphrose 
est  un  peu  moins  allongée  et  plus  arrondie.  Le  volume  de  cette  tumeur,  en  général 
celui  d'un  œuf,  peut  acquérir  des  dimensions  monstrueuses,  tellement  (ju'il  a  été 
comparé  à  celui  de  l'utérus  d'une  vache  parvenue  à  la  fin  de  la  gestation  (Samuel 
Glass,  in  Philosophical  Transactions,  pour  1747). 

La  substance  parenchymaleuse  du  rein,  refoulée  et  comprimée  dans  les  cas  où 
l'obstacle  est  incomplet,  s';iltère  à  la  longue  en  ce  sens  (|ue  le  tissu  conjonctif 
devient  peu  à  peu  le  siège  d'une  prolifération  conjonctive  qui  amène  l'induration 
et  la  diminution  du  volume  de  l'organe  [voy.  page  221).  Si  l'obstacle  est  complet, 
la  distension  du  bassinet  et  des  calices  devient  considérable,  la  substance  rénale 
s'atrophie  de  plus  en  plus,  par  suite  de  la  compression  qui  suspend  son  fonction- 
nement, et  finit  même  par  disparaître  complètement.  L'h\dronéphrose  alors  pré- 
sente l'aspect  d'une  tumeur  volumineuse  et  bosselée,  fluctuante,  constituée  ordi- 
nairement par  autant  de  loges  qu'il  y  a  de  lobules  dans  le  rein.  Celte  tumeur  est 
formée  par  une  membiane  fibreuse,  qui  n'est  autre  chose  que  la  capsule  du  rein 
épaissie,  tapissée  intérieurement  par  une  couche  pins  ou  moins  considérable  de 
substance  rénale.  De  cette  capsule  partent  des  cloisons  fibreuses  qui  divisent  la 
tumeur  entière  en  plusieurs  loges  venant  aboutir  dans  une  cavité  commune, 
formée  du  bassinet  et  de  l'uretère  dilaté,  allongé  et  pouvant  présenter  les  dimen- 
sions d'un  intestin  d'enfant.  Le  contenu  de  cette  poche  kystique  est  un  hquide 
dans  lequel  on  retrouve  en  faible  quantité  la  plupart  des  éléments  de  l'urine, 
urée,  acide  urique,  sels  alcaUns,  et  une  grande  quantité  d'eau.  Ce  liquide  est  [pres- 
que toujours  plus  ou  moins  albumineux  par  le  l'ait  d'une  transformation  séreuse; 
il  renferme  dans  quelques  cas  des  globules  sanguins  ou  purulents,  des  cellules 
épithéliales  altérées  ;  exceptionnellement  on  y  trouve  une  matière  épaisse,  colloïde. 

Un  seul  rein  est  généralement  alïecté  d'hydronéphrose,  le  rein  droit  plus  sou- 
vent que  le  rein  gauche.  Sur  cinquante-deux  cas  rassemblés  par  Roberts,  un  seul 
rein  était  lésé  trente-deux  fois,  les  deux  reins  vingt  fois.  Le  rein  normal,  lorsqu'un 
seul  organe  est  altéré,  s'hypertrophie  habituellement  et  agit  de  façon  à  compenser 
le  désordre  fonctionnel. 

Symptômes.  Les  symptômes  de  l'hydronéphrose  sont  manifestement  subor- 
donnés cà  la  nature  de  la  cause  anatomique  de  cet  accident,  et  au  volume  de  la 
tumeur  qui  le  caractérise.  Quand  l'hydropisie  est  faible,  et  que  l'un  des  reins  est 
intact,  l'existence  ne  court  aucun  danger,  mais  il  se  produit  assez  ordinairement, 
dans  l'abdomen,  une  tumeur  qui  peut  acquérir  des  dimensions  considérables. 
Dans  les  cinquante-deux  cas  réunis  par  Roberts,  on  constata,  pendant  la  vie, 
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vingt-cinq  fois   l'existence   d'une   tumeur,    el   dans  ce  nombre  dix-neuf  fois 
l'hydronéphrose  était  unilatérale,  six  fois  bilatérale.  L'hydropisie  rénale  présente 
les  caractères  topographiques  de  toutes  les  tumeurs  du  rein;  elle  occupe  le  flanc, 
d'oij  elle  s'étend  eu  haut  dans  l'hypochondie,  en  bas  dans  la  région  iliaque.  Re- 
couverte en  avant  par  le  côlon,  elle  refoule  les  anses  de  l'intestin  grêle,  et  donne 
à  lapalpation  la  sensation  d'une  tumeur  fluctuante,  susceptible  de  diminuer  subi- 
tement de  volume  en  même  temps  que  survient  une  diurèse  abondante.  Cette 
tumeur,  ordinairement  indolore,  ne  détermine  d'autre  désordre  local  que  celui 
qui  résulte  de  son   volume  ;  elle  peut    comprimer   l'intestin  et   amener  de  la 
constipation.  Sou  apparition  est  quelquefois  précédée  ou  accompagnée  des  phéno- 
mènes de  la  colique  néphrétique,   si  surtout  elle  est  symptomatique  de  l'arrêt 
d'un  calcul  dans  l'uretère.   L'état  de  l'urine  est  généralement  sans  valeur  ;  nor- 
mal dans  la  p'upart  des  cas,  ce  liquide  contient  d'autres  fois  une  petite  quantité 
de  pus,  rarement  du  sang.   L'excrétion  urinaire  est  nécessairement  diminuée, 
lorsque  les  deux  reins  sont  affectés. 

Les  malades  accusent  de  la  constipation,  et  de  temps  à  autre  ils  sont  pris  de 
nausées,  de  vomissements  et  de  diarrhée.  Quelquefois,  ces  derniers  symptômes 
existent  d'une  façon  continue,  pendant  un  certain  temps,  après  lequel  surviennent 
des  phénomènes  urémique?  d'un  autre  genre  et  la  mort. 

L'hydrouéphrose  a  une  marche  progressive  avec  des  temps  d'arrêt,  et  une  ter- 
minaison variable.  Tantôt  l'obstacle  disparaît  subitement,  et  le  liquide  urinaire 
retenu  dans  les  uretères  et  le  bassinet  s'échappe  dans  la  vessie  sans  se  reproduire 
ensuite;  c'est  ce  qui  arrive  quelquefois  à  la  suite  de  calculs  arrêtés  dans  les  voies 
urinaircs.  La  guérison  de  cet  accident  est  plus  ou  moins  complète,  suivant  l'état 
plus  ou  moins  avancé  de  l'altération  secondaire  du  rein.  Lorsqu'un  seul  rein 
est  altéré,  la  vie  se  continue  sans  désordres  appréciables,  à  moins  de  pyélite  sup- 
purative  de  cet  organe. 

L'hydropisie  double  se  termine  ordinairement  par  la  mort,  peu  de  temps  après 
la  naissance,  lorsqu'elle  est  congénitale;  après  une  durée  plus  ou  moins  longue 
suivant  la  persistance  de  l'obstacle,  et  avec  des  phénomènes  urémiques,  lorsqu'elle 
est  accidentelle.  La  mort  subite  n'est  pas  très-rare  en  pareil  cas;  c'est  une  cir- 
constance qu'il  est  bon  de  connaître  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que  de  la 
médecine  légale. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'hydrouéphrose,  souvent  impossible  au  début 
de  cette  affection,  peut  être  soupçonné  quand,  dans  le  cours  d'une  tumeur 
du  bassin,  d'un  cancer  de  l'ulérus  ou  de  la  vessie,  on  constate  l'existence  d'une  faible 
quantité  d'albumine  dans  l'urine  et  de  désordres  gastriques.  Plus  tard,  l'hydro- 
néphrosese  reconnaît  par  le  siège  de  la  tumeur,  qui  est  fluctuante,  bosselée,  sinon 
accompagnée  de  phénomènes  de  suppuration,  et  par  les  changements  de  volume 
de  celte  tumeur  coïncidant  avec  une  diurèse  abondante.  Cependant,  le  diagnostic 
n'est  pas  encore  sans  difficultés,  et  plus  d'uuefois  on  acommis  eu  cette  occurrence 
de  giaves  erreurs.  L'une  des  plus  communes  est  la  confusion  de  cette  affeci ion  avec 
un  kyste  de  l'ovaire,  un  kyste  hydatique  abdominal,  ou  encore  avec  un  kyste  hy- 
datique  du  rein.  Le  diagnostic  du  kyste  ovarien  a  d'autant  plus  d'importance, 
qu'on  a  vu  des  chirurgiens  éminents  pratiquer  la  gastrotomie  pour  une  hy- 
dronéphrose  qui  avait  été  par  malheur  méconnue.  Le  critérium  si  excellent 
pour  reconnaître  l'existence  des  tumeurs  rénales,  et  qui  consiste  dans  la  présence 
d'anses  intestinales  constatée  par  la  percussion  en  avant  du  rein,  tst  souvent  dé 
fectueux,  puisque  Spencer  Wells  a  trouvé  les  mêmes  parlicularilés  dans  les  kystes 
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^e  l'ovain^.  D'ailleurs,  les  rapports  qu'affectent  les  intestins  avec  les  tumeurs 
rénales  ne  sont  point  constants  et,  par  conséquent,  il  importe  de  tenir  compte  pour 
différencier  ces  adections  de  l'absence  de  sonorité  en  arrière  dans  la  région  lom- 
baire correspondant  à  l'hydronéplirose,  de  l'exploration  du  vagin  qui  fera  con- 
naître la  plus  ou  moins  grande  mobilité  de  l'utérus  et  les  connexions  de  cet  organe 
avec  la  tumeur  abdominale.  Semblable  exploration  devra  servir  pour  toute  tumeur 
pelvienne  ou  abdominale. 

Quant  au  moyen  en  apparence  si  simple  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice, 
et  d'examiner  le  liquide  pour  se  convaincre  de  l'existence  ou  de  l'absence  des 
principes  urinaires,  il  ne  fournit  pas  toujours  des  données  suffisantes.  Effective- 
ment, dans  un  cas  observé  par  Krauss,  le  contenu  de  ce  liq\ii(ieen  urée  était  très- 
faible,  la  présence  d'urates  ne  put  y  être  constatée.  H.  Coopcr  Rose  prétend  même 
n'y  avoir  trouvé  aucun  des  principes  de  l'urine.  Ajoutons  qu'il  ne  faut  pas  alors 
négliger  d'interroger  la  fonction  urinaire  ;  ainsi,  dans  le  cas  rapporté  par  II.  Cooper 
Rose,  une  hématurie  antérieure  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnobfic. 

Le  pronostic  de  Thydronéplirose  est  moins  sérieux  que  celui  de  toute  autre  tu- 
meur lénale.  Quand  un  seul  rein  est  affecté,  non-seulement  la  tumeur  liquide 
peut  se  vider  spontanément,  d'où  la  guérison;  mais  l'existence  n'est  nullement 
compromise  si  le  second  rein  reste  intact.  Il  nen  est  plus  de  même  dans  les 
cas  d'hydronéplirose  bilatérale,  ni  dans  ceux  où,  l'hydionépliiose  étant  unila- 
térale, le  rein  opposé  vient  à  s'altérer.  La  mort,  pour  ainsi  dire  fatale  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  se  trouve  subordonnée  à  l'état  d'ob.>truction  plus 
ou  moins  complète  des  voies  urinaires.  Toutes  choses  égales  d'ailleui  s,  lorsque 
Thydropisie  rénale  est  due  à  l'arrêt  d'un  calcul,  elle  a  beaucoup  plus  de  chances 
de  guérison  que  dans  toute  autre  circonstance. 

Traitement.  L'hydronéphrose  donne  lieu  dans  quelques  cas  à  des  indications 
thérapeutiques  précises  ;  c'est  surtout  lorsqu'elle  succède  à  l'obstacle  apporté  au 
cours  de  l'urine  par  la' présence  d'un  calcul  dans  l'uretère.  J'ai  des  raisons  de 
croire  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'emploi  des  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine peut  être  utile  en  diminuant  le  spasme  des  parois  du  canal  urinaire.  Si  la 
lésion  est  unilatérale  et  due  à  l'arrêt  d'un  calcul,  il  est  prudent  de  soumettre  le 
malade  à  un  régime  qui  puisse  prévenir  l'arrivée  d'un  accident  analogue  dans 
l'autre  uretère  ;  il  importe  de  surveiller  attentivement  le  rein  sain,  et  de  remédier 
activement  à  tout  ce  qui  pourrait  l'altérer.  Roberts  conseille  de  Lire  sur  la 
tumeur  des  manipulations  qui  tendraient  à  évacuer  le  calcul  ;  c'est  une  prali([ue 
ilouleuse,  si  elle  n'est  pas  dangereuse.  Il  est  bien  entendu  que,  s'il  survient  des 
phénomènes  inflammatoires,  ils  seront  combattus  par  les  bains  et  les  antiphlo- 
gistiques. 

La  ponction  de  la  tumeur,  qui  a  été  conseillée  par  Ileller,  et  qui,  aujourd'hui, 
pourrait  se  faire  sans  grand  danger  à  l'aide  des  appareils  aspirateurs,  n'est  indiquée 
que  dans  le  but  d'éclairer  le  diagnostic,  ou  de  remédier  aune  compression  pro- 
duite par  la  tumeur.  Effectivement,  elle  n'empêche  pas  la  reproduction  du  liquide, 
et  un  trajet  fistuleux  tout  au  moins  ennuyeux  et  fatigant  pour  le  malade  peut  lui 
succéder.  Dans  quelques  cas,  pourtant,  elle  aurait  été  suivie  d'amélioration. 

BiDLiOGRAVHiE.  —  JoHXsoN.  Mcil.  Ckir.  Jouvii.,  july  1816.  —  Kœxig.  Kvankk.  der  Nieren. 
Leipz.,  1820,  p.  152.  —  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  111, ^p.  6/0.  —  Lee.  Med. 
Ckir.  Traiisact.,  t.  XIX,  p.  238.  —  Boogabd.  Ned.  Tijdsch.  voor  Geneesk.,  1857  —  Todd.  • 
Clin.  Lectures,  p.  589.  —  Gaucuet.  L'Union  méd.,  1859.  —  Kussmaul.  \\ilrzb.  med.  Zcitschr., 
t.  IV.  —  RoTii.  Ibid.,  t.  V,  —  Henxingeiî.  De  l'hydronéphrose  ou  hydiopisie  du  rein.  Th.  de 
Strasbourg-,   1802.  —   Stadfeldi.  Monatschr.  f.  Geburlskunde,  1802,  p.   09.  —  Virchow. 
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Traité  des  lumeiira,  trad.  fr.,  t.  I,  p.  265  ;1865.  —  Disir.EicnER.  Wien.  Med.  IlnUe,  27  mars 
186i.  — Broadcent  {}y.].  Pathol.  Transacl.,  t.  XYI,  p.  105;  1805.  — KnAisE  (W.).  Laiigen- 
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CooPER  Rose  (II.).  Case  of  Cyslic  Disease  oftlie  Kidney  simulating  Ovarian  Disease.  In  Med. 
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Dublin  Qitaiterhj  Joiirn.  of  Med.  Scioitc,  t'ebruary  1807,  el  Med.  Tiines  and  Gaz.,  mQS. 

MoREAD.  Tlièfe  de  Paris,  1808.  —  Helier.  DeiUsche  Archiv  f.  klin.  Med  ,  t.  V,  1809.  — 
Roderts  (W.).  On  Urinary  and  Dennt  Diseases,  p.  474.  London,  1872.  —  Nicaise.  De  l'hydro- 
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les  BuUct.  de  la  Société  analomique  de  Paris. 

"VI.  Kystes  rénaux.  Les  kystes  du  rein  sont  des  afrections  conimunes,  sur- 
venant dans  des  circonstances  diverses.  Si  dans  certains  cas  {voy.  plus  haut) 
ils  accomiiagnent  la  néphrite  conjonctive  prolilérative  ou  interstitielle,  dont  ils  ne 
sont  qu'une  complication  {voy.  \).  197),  d'autres  fois,  ils  constituent  une  lésion 
beaucoup  plus  indépendante  et  méritent  une  description  à  part. 

Nous  étudierons  ainsi  :  1"  les  kystes  isolés  ;  2°  les  kystes  conglomérés  ou  dégé- 
nérescence kystique  des  reins. 

1°  Kystes  isolés.  Ces  kystes  se  distinguent,  suivant  la  nature  de  leur  contenu, 
en  kystes  séreux  et  en  kystes  liématiipies. 

Les  kystes  séreux  peuvent  occuper  les  deux  reins,  mais  le  plus  souvent  ils  sont 
limités  à  un  seul  de  ces  org.ines  et  se  rencontrent  de  préférence  dans  la  sub- 
stance corticale.  D'un  volume  qui  varie  depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'à 
celle  d'un  ntarrou  ou  d'une  iiomme,  ils  sont  uniques  ou  multiples  et  plus  ou 
moins  saillants  iî  la  surface  de  l'organe,  qui  est  d'ailleurs  sain.  Dans  leurs  parois 
minces  et  transparentes,  est  contenu  un  liquide,  taulôt  limpide  et  transparent, 
tantôt  trouble  et  jaunâtre,  quelquefois  gélatineux,  dans  lequel  se  trouvent  des 
pliospliates  et  des  carbonates  alcalins  ou  même  une  certaine  quantité  de  cholesté- 
rine,  rarement  de  l'urée  et  de  l'acide  nrique. 

Ces  kystus  ne  se  révèlent  habituellement  par  aucun  signe  appréciable,  et 
leurs  effets  sur  la  fonction  de  la  glande  urinaire  sont  nuls  ou  insignifiants.  Dans 
quelques  cas  seulement,  ils  atteignent  un  volume  considérable  et  forment  une 
tumeur  rcconnaissable  pendant  la  vie,  car  elle  envahit  une  grande  partie  du 
flanc  et  peut  s'étendre  depuis  les  fausses  côtes  jusqu'au  pubis.  J'ai  été  à  même  de 
voir  un  fait  de  ce  genre,  Ilareen  a  observé  un  autre  {Transact.  of  the  Pathol.  Soc. 
of  London,  t.  IV,  p.  199).  Chez  un  homme  de  soixante-deux  ans,  qui  présentait 
une  tumeur  s'étendant  des  fausses  côtes  au  pubis,  cet  auteur  constata  après  la 
mort  un  kyste  énorme  du  rein  droit,  qui  avait  atrophié  la  moitié  inférieure  de 
l'organe,  tandis  que  la  moitié  supérieure  était  restée  saine  ;  ce  kyste  contenait  un 
fluide  verdàtre  transparent,  qui  par  son  exposition  à  l'air  prit  la  consistiince 
d'une  gelée  ;  l'uretère  et  le  bassinet  étaient  normaux,  le  rein  opposé  renfermait 
simplement  un  kyste  du  volume  d'un  grain  de  chèuevis. 

Les  kystes  hématiques  du  rein  ont  une  grande  analogie  avec  les  kystes  sé- 
reux, et  n'en  diffèrent  vraisemblablement  que  par  leur  contenu.  Ils  sont  en 
.général  uniques,  arrondis,  fluctuants,  de  teinte  grisâtre,  noirâtre  ou  jaunâtre,  et 
saillants  à  la  surface  de  l'organe.  Leur  volume,  variable,  est  souvent  plus  considé- 
rable que  celui  des  kystes  séreux  ;  on  les  a  vus  occuper  l'espace  compris  entre  les 
fausses  côtes  et  le  pubis,  dépasser  la  ligne  médiane  et  même  refouler  en  haut  le 
diaphragme.  Ces  kystes  sont  composés  d'une  paroi  épaisse,  d'aspect  fibreux,  peu 
étudiée  histologiquement,  et  d'un  contenu  quelquefois  solidifié,  et  semblable  à  de 
la  craie  rouge,  plus  souvent  liquide,  visqueux  ou  grumeleux,  de  teinte  chocolat, 
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jaunâtre  ou  verdàtre,  assez  semblable  au  liquide  reufermé  dans  les  hématocèles 
vaginales.  Constitué  en  grande  partie  par  du  sang  épanché,  ce  contenu  présente 
toutes  les  modifications  auxquelles  est  exposé  le  liquide  sanguin  quand  il  vient  à 
s'échapper  des  vaisseaux,  à  savoir  des  caillots  plus  ou  moins  volumineux  et  un 
sérum  sanguinolent.  11  renferme  des  globules  sanguins  plus  ou  moins  idtérés,  des 
grains  d'hématosine,  des  cristaux  d'hématoïdine.  A  l'état  liquide,  il  se  distingue 
de  l'urine  par  sa  réaction  alcaline;  du  reste,  il  ne  communique  pas  avec  les  voies 
urinaires,  et  par  conséquent  il  est  clair  qu'il  tire  son  origine  de  la  poche  qui  le 
circonscrit.  En  effet,  pour  expliquer  l'augmentation  progressive  du  volume  des 
kystes  hématiques  du  rein,  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  membrane  qui  les  entoure 
peut  être  le  siège  d'hémorrhagies  successives,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  l'hématocèle 
vaginale. 

Symptômes.  Les  symptômes  qui  traduisent  Texislence  des  kystes  sanguins 
sont,  dans  les  cas  où  ces  kystes  proviennent  d'un  traumatisme,  l'hématurie  au 
moment  de  l'accident,  puis  une  douleur  plus  ou  moins  vive  et  persistante  dans  la 
région  des  reins,  enfin  la  sensation,  au  bout  d'un  certain  temps,  d'une  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse,  arrondie,  lisse  et  fluctuante,  susceptible  de  déplacer 
les  viscères  et  de  refouler  en  haut  le  diaphragme.  Celte  tumeur  se  développe  de 
la  profondeur  de  l'abdomen  vers  la  superficie  ;  elle  apparaît  d'abord  au-dfssous 
des  fausses  côtes,  puis  elle  s'étend  vers  la  fosse  iliaque,  ce  qui  peut  la  diffé- 
rencier des  tumeurs  du  petit  bassin  dont  le  développement  se  produit  en  sens 
inverse.  La  fonction  urinaire  n'est  pas  troublée,  et  les  urines  ne  présentent  généra 
lement  rien  d'anomial  ;  mais  la  veine  cave  peut  être  com[)rimée,  et  de  là  un 
œdème  des  malléoles.  On  a  constaté,  de  plus,  une  diarihéc  et  des  troubles  diges- 
tifs, qui  étaient  dus  sans  doute  aux  adhérences  et  à  l'irritation  par  voisinage  de 
l'intestin  ;  aussi  ne  doit-on  tenir  qu'un  faible  compte  de  ces  symptômes. 

Les  kystes  hématiques  du  rein  ont  un  accroissement  progressif  ou  intermit- 
tent, car,  ajjrès  être  restés  stationuaires  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
ils  présentent  tout  à  coup  une  augmentation  de  volume  considérable.  N'appor- 
tant aucun  trouble  à  la  sécrétion  urinaire,  ces  kystes  ne  mettent  pas  l'existence 
en  danger;  cependant  on  les  a  vus  tioubLr  la  fonction  des  organes  de  leur  voisi- 
nage et  même  celle  des  poumons  par  le  refoulement  du  diaphragme.  Dans 
ces  circonstances,  ils  ont  été  plusieurs  fois  soumis  à  une  ponction;  mais  après 
l'évacuation  du  liquide,  les  phénomènes,  au  lieu  de  s'amender,  ont  empiré,  et  le 
malade  est  mort  dans  l'épuisement  dune  longue  suppuration. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  est  impossible  tant  que  la  tumeur  rénale  n'est  pas 
assez  volumineuse  pour  être  perçue  par  le  palper.  Lorsqu'on  vient  à  sentir  celte 
tumeur,  il  est  encore  diflicile,  puisqu'il  s'agit  de  la  différencier  d'une  tumeur 
solide  du  même  organe.  Le  plus  souvent  néanmoins,  ces  kystes  sont  contondus 
avec  des  abcès  du  foie  ou  de  la  fosse  ihaque  ;  mais,  outre  que  ces  abcès  sont  indé- 
pendants du  rein,  ils  présentent  des  phénomènes  inflammatoires  inconnus  dans 
les  cas  de  kystes  de  cet  organe.  Ajoutons  que  ces  kystes  sont  par  leur  évolution 
tout  à  fait  distincts  des  kystes  de  l'ovaire,  qui  se  développent  de  bas  en  haut, 
et  refoulent  en  arrière  l'intestin  contrairement  aux  kystes  rénaux.  Les  matières 
fécales  accumulées  produisent  des  masses  qu'il  est  facile  de  déplacer,  et  qu'un 
purgatif  Hiffit  à. évacuer. 

Le  pronostic  des  kystes  sanguins  du  rein  est  loin  d'être  sans  gravité,  si  on  s'en 
rapporte  aux  faits  connus  ;  plusieurs  fois,  en  effet,  ces  kystes  ont  amené  la  mort, 
soit  à  la  suite  d'une  rupture,  soit  autrement. 
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Les  kystes  sanguins  se  rencontrent  à  tous  les  âges,  et  ne  reconnaissent  souvent 
d'autres  causes  que  celles  des  kystes  séreux,  dont  ils  ne  sont  qu'un  simple  accident  ; 
cependant  ils  ont  paru  dans  certains  cas  succéder  à  un  traumatisme  et  survenir  à 
la  suite  d'un  coup  porté  sur  la  région  des  reins,  ou  delà  pression  déterminée  par 
le  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc. 

Le  traitement  de  cette  altération  rénale  est  plutôt  général  que  local  ;  il  doit 
consister  à  soutenir  les  forces  du  malade  et  à  combattre  l'épanchemeut  sanguin 
toutes  les  fois  qu'il  est  possible  de  le  soupçonner. 

Indépendamment  des  kysles  séreux  et  sanguins,  il  existe  quelquefois  des  kystes 
dermoides  dans  le  rein.  Si  aucun  fait  de  ce  genre  n'a  été  rencontré  chez  l'homme, 
on  en  a  du  moins  observé  un  cas  chez  le  mouton  {voy.  Catalogue  descriptif  du 
Musée  du  Collège  roijal  des  chirurgiens  de  Londres,  vol.  IV,  p.  52,  n"  1904). 
Il  s'agissait'd'imc  poche  fibreuse  contenant  une  huile  lliiide,  de  la  matière  grasse 
et  de  la  laine  roulée. 

BiDLioGRAPiiiE.  —  IIawkiss  (Cœsar).  Case  of  Aqitcous  Enajsted  Tumour  In  Mcd.  CInrurg. 
Traiisact.,  t.  XVIII,  p.  175  ;  1853.  —  Laxcereaux  (E.).  Sur  des  hijsies  sanguins  du  rein.  In 
Bull,  de  la  Soc.  analom.,  nnni'e  1858,  p.  '205.  —  OtEnENARE.  Ivjstc  du  rein  ayant  simulé 
un  abcès  du  foie.  Iii  Uull.  delà  Soc.  anal.,  p.  553;  1805.  —  BEuiEn.  Académie  deméd., 
séance  du  '25  juin  1807,  et  Gaz.  hchdom.,  1807,  p.  415.  —  I'athehy  (F.-R.).  Essai  sur  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  intraabdominales  chez  les  enfants.  Th.  inaiig:.,  1870,  p.  112  (obs.  de 
Tliorcns  et  Campenon.). 

1°  Kystes  conglomérés.  Ces  kystes  toujours  nombreux,  détruisent  complète- 
ment le  tissu  rénal  et  constituent  une  altération  spéciale  des  plus  graves.  Us  se 
rencontrent  principalement  chez  le  fœtus  et  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie 
adulte  ;  mais  comme,  à  ces  deux  époques  de  l'existence,  ils  se  manifestent  par  des 
symptômes  assez  différents,  nous  décrirons  d'abord  la  dégénérescence  kystique 
congénitale,  ensuite  la  dégénérescence  kystique  du  rein  des  adultes. 

Dégénérescence  kystique  congénitale.  Les  kystes  congénitaux  des  reins  sont 
des  lésions  de  la  vie  fœtale;  ils  s'observent  au  moment  de  la  naissance  à  terme, 
ou  vers  le  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  après  un  accouchement  pré- 
maturé. Les  deux  reins,  affectés  et  plus  ou  moins  complètement  transformés 
conservent  leur  forme,  mais  ils  présentent  un  accroissement  de  poids  et  peuvent 
peser  jusqu'à  \  ,'200  grammes  et  plus.  Ils  ont  un  volume  au  moins  comparable  à 
celui  de  la  tète  d'un  fœtus,  en  sorte  que  le  ventre  qui  les  renferme  est  quatre  ou 
cinq  fois  plus  considérable  que  cette  tête,  pour  peu  qu'une  ascite  vienne  compli- 
quer la  lésion  rénale.  Les  deux  reins  simultanément  altérés  se  rapprochent  de  la 
ligne  médiane  en  poussant  les  intestins  devant  eux  ;  les  poumons  comprimés  sont 
en  quelques  points  seulement  pénétrés  par  l'air,  et  pour  le  reste  à  l'état  fœtal; 
les  membres  inférieurs  sont  parfois  tellement  comprimés  et  atropbiés,  qu'ils  sont 
à  peine  reconnus  par  l'accoucheur. 

L'aspect  des  reins  rappelle  celui  d'une  grappe  de  raisin  ;  leur  surface  est  lobu- 
lée,  couverte  de  vésicules  saillantes,  séparées  par  de  profonds  sillons  et  pressées 
les  unes  contre  les  autres.  Ces  vésicules  sont  très -variables.  Quelquefois,  à  peine 
visibles  à  l'œil  nu,  elles  ont  d'autres  fois  un  diamètre  de  cinq  centimètres  ;  elles 
sont  les  unes  transparentes  et  citrines,  limpides  comme  l'eau  de  roche  ;  les  autres 
rosées,  brunes  ou  noiràti'es  par  suite  d'exsudats  sanguins.  Sur  uae  coupe  de  l'or- 
gane, ces  vésicules  revêtent  la  forme  d'alvéoles  limitées  par  une  enveloppe  fibreuse 
et  résistante,  formée  d'un  tissu  conjonctif  dans  lequel  se  rencontrent  des  tubes 
détériorés  subissant  les  métamorphoses  de  l'atrophie  graisseuse  ou  colloïde,  et  de 
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nombreux  vaisseaux.  La  cavité  que  circonscrit  cette  enveloppe  est  tapissée  d'un 
épitliélium  plat  ;  son  contenu,  lorsqu'il  ne  renferme  pas  de  sang,  est  un  liquide 
transparent  dans  lequel  on  trouve  encore  quelques-uns  des  éléments  de  l'urine, 
acide  urique,  urates  ou  oxalates  de  chaux  et  cystine,  et  en  nième  temps  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  d'albumine;  ce  liquide,  d;ins  le  piincipe,  peu  diflérent 
de  l'nrine,  se  rapproche  de  plus  en  plus  du  sérum  sanguin,  au  fur  et  à  mesure 
que  la  paroi  qui  le  contient  se  transforme. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  les  kystes  congénitaux  des 
reins  ne  proviennent  pas  du  tissu  conjonctif,  et  qu'ils  se  développent  dans  l'inlé- 
rieur  du  tube  urinifère.  Effectivement,  d.ms  leur  voisinage,  on  trouve  quelquefois 
des  tubes  dilatés,  ayant  des  culs-de-sac,  des  diverticulums  ampullaires  en  forme 
de  fuseau  ou  en  raquette,  et  des  épithéliums  dégénérés  ou  inliltrés  de  substance 
colloïde.  Une  opinion  tiès-répandue  fait  provenir  ces  kystes  des  glomérules  de 
Malpighipar  suite  d'hémorrhagies  qui  repousseraient  la  paroi;  mais  cette  opinion 
n'est  nullement  prouvée,  bien  qu'on  ait  pu  voir  dans  quelques  cas  le  glomérule 
refoulé  par  un  exsudât  sanguin  appliqué  sur  la  paroi  kystique.  Dans  certains 
cas,  d'ailleurs,  l'examen  de  reins  peu  allérés  a  paru  montrer  que  la  lésion  débu- 
tait par  les  pyramides,  ce  qui  a  conduit  à  la  rattacher  à  une  rétention  des  pro- 
duits de  sécrétion  urinaire.  Cette  rétention  a  élé  attribuée  à  une  inllanimalion 
intra-ulérine  du  rein  avec  retrait  des  papilles,  à  uneatrésie  du  bassinet,  à  une  obli- 
tération quelconque  d'un  point  des  voies  urinaires,  et  enfin  à  l'infiltratiori  uralique 
des  pyramides  ;  puis,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  il  n'existait  aucune  lésion 
manifeste,  on  a  élé  conduit  à  soupçonner  l'existence  d'un  vice  de  dévelop[iemeiit 
de  ces  canalicules.  A  la  vérité,  la  dégénérescence  kystique  congénitale  du  rein 
coexiste  assez  fréquennnent  avec  des  malformations  de  l'appareil  urinaire  (imper- 
foration du  prépuce,  de  l'urètlire,  absence  de  la  vessie,  du  bassinet,  défaut  de 
communication  de  ce  dernier  avec  l'uretère  ou  avec  le  rein)  ou  de  tout  autre 
appareil  (hydrocéphalie  congénitale,  iiydrencépbalocèle,  biOdilé  de  l'utérus,  du 
vagin,  absence  des  parties  génitales,  division  surnuméraire  des  mains  et  des  pieds, 
pieds  bots,  etc.).  Virchow,  rencontrant  cette  dégénérescence  sur  plusieurs  enfants 
d'une  même  mère,  en  chercha  la  cause  dans  l'organisme  maternel,  mais  sans 
succès. 

Les  kvstes  congénitaux  déterminent  par  leur  vol'ime  un  obstacle  a  Taccou- 
chement  de  la  mère  et  souvent  la  mort  du  produit.  Le  chirurgien,  ordinairement 
forcé  d'intervenir  soit  par  le  forceps,  soit  par  la  version,  est  quelquefois  obligé 
d'en  arri\er  à  l'avrachement  des  membres  du  fœtus  et  à  l'éventration  de  l'ab- 
domen. Le  retard  apporté  à  l'accouchement  par  les  manœuvres  qu'il  néces- 
site est  toujours  un  danger  pour  la  mère,  et  lorsqu'on  est  assez  heureux  pour 
extraire  le  l'œtus  entier,  celui-ci  succombe  en  général  après  quelques  inspirations, 
ou  du  moins  au  bout  de  quelques  heures,  fait  important  à  connaître  au  point  de 
vue  médico-légal.  La  mort,  en  ce  cas,  paraît  être  l'effet  de  l'obstacle  mécanique 
apporté  par  le  volume  des  reins  à  l'accomplissement  de  la  respiration,  au  moins 
autant  que  du  défaut  de  fonctionnement  des  reins  et  de  l'urémie. 

La  palpation  de  l'abdomen  du  fœtus,  permet  de  constater  la  présence  de  tumeure 
bosselées,  ovoïdes  et  fluctuantes,  formées  parles  reins;  mais  ce  diagnostic  présente 
peu  d'intérêt,  et  la  mort  survient  ordinairement  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  d'en 
reconnaître  la  cause.  Le  diagnostic  dans  le  sein  maternel  serait  plus  important, 
mais  il  est  impossible.  Le  soupçon  seul  est  possible  quand  on  a  déjà  assisté  à 
une  première  grossesse  anormale.  Au  moment  de  l'accouchement,  ce  diagnostic 
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est  encore  difficile  ;  la  plupart  des  auteurs  ont  hésité  à  se  prononcer  à  l'avance  sur 
cette  cause  de  dystocie. 

Bibliographie.  —  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  III,  p.  515,  avec  bibliogr.  — 
MoBEAu.  Gaz.  méd.,  1840,  p.  542.  —  Œsterlex.  Ibid.,  p.  794,  et  Neiie  Zeitsclir.  f.  Gehurtsk., 
t.  YIII.  —  Adampiewicz.  De  renum  in  fœtu  Injpertrophia.  Derolini,  1813.  —  Comiack.  The 
Lancet,  t.  II,  p.  2;  1843.  —  Dodciiacoirt  (A.).  Mém.  sur  la  dégénérescence  hydat.  et  liydati- 
forme  desreins  chez  le  fœtus.  In  Gaz.  médicale  de  Paris,  p.  05;  1845,  et  Gaz.  des  hôpitaux, 
1853,  p.  107,  108.  —  Lever.  Patholog.  Soc.  TransacL,  1848-49,  p.  74.  —  Virchow.  Gesam- 
vielle  Abhandlungen,  p.  837  et  864;  Pathologie  des  tumeurs,  t.  I,  p.  267;  1867,  et  Gaic^e 
méd.,  18 J7,  p.  158.  —  Siebold  (Ed.).  Monatschrift  f.  Gcbuvtskunde,  1854,  et  Revue  méd. 
chir.  t.  XYII,  p.  47.  —  Gailleto.n  et  Ollier.  Développement  anormal  des  deux  reins.  In 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1855.  —  Uiide.  Monatsclir.  f.  Geburlstceilkumle,  t.  YIII,  p.  1;  ISôC. — 
Levt.  Gunsburg' s  Zeilschr.,  t.  YII,  p.  420  ;  1856.  —  Aran,  Gaz.  des  Hôpitaux,  1860,  p.  70.  — 
Heusinger  (0.).  Ein  Fall  von  angcbor.  Blasennicre.  Marburg,  1862.  —  Dlffet  (G.).  A  Case 
ofCijstic  Degcncration  of  the  Kidncy.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  10  févr.  1SG6.  —  Baiilt. 
Bull,  de  la  Société  anat. ,  p.  147;  1867.  —  Kosteh.  Origine  des  ki/stes  congén.  du  rein. 
Niederl.  Arch.  v.  Gcn.  in  Naturk,  1867  et  Dublin  Quart.  Journ.,  XLYI,  256.  —  BBccKXEn. 
Zweinialige  Entbindung  dcrselben  Frau  von  Missgeb.  mit  vergrôsserlen  Nteren.  In  Arch, 
f.  path.  Anat.  iind  Phi/s.,  t.  XLYI,  p.  503;  1869.  —  Consultez  les  Bull,  de  la  Société 
anatomique  et  les  Transactions  palliologiqucs  de  Londres. 

Dégénérescence  kystique  (hi  rein  des  adultes.  Cetle  dégénérescence,  qui 
anatomiijnement  se  rappioclie  de  l'altération  kystique  des  reins  du  fœtus,  affecte 
simultanément  et  quelquefois  inégalement  les  deux  reins.  Ceux-ci  augmentent  de 
•volume  et  de  poids  à  tel  point  qu'on  les  a  vus  peser  jusqu'à  1,500  grammes.  Ils 
sont  multilobés  et  formés  de  grains  cystiques  diversement  colorés  par  le  sang  et 
analogues  à  des  grains  de  raisin  {Voy.  mon  Atlas  d'Anat.  path.  pi.  55).  Les 
calices  et  le  bassinet  sont  déformés  parles  saillies  kystiques;  les  papilles  sont 
effacées,  les  substances  médullaire  et  corticale  sont  confondues. 

Par  leur  tendance  à  se  multiplier  et  à  s'accroître,  ces  kystes,  h  l'encontre  des  pro- 
ductions aualoiïues  de  la  néphrite  interstitielle,  forment  des  tumeurs  volumineuses 

qui  distendent  l'abdomen  et  qu'il  est  possible 
de  reconnaître  pendant  la  vie.  Ils  présentent 
sur  une  coupe  une  multitude  d'alvéoles  à  con- 
tenu variable,  sans  communications  entre  elles 
ni  avec  les  calices  et  le  bassinet,  à  part  des  cas 
exceptionnels.  Tantôt  formés  par  une  sérosité 
jaunâtre  ou  rougeàtre,  limpide  et  transpa- 
rente, ces  kystes  sont  tantôt  constitués  par 
une  matière  gélatiniibrme  plus  ou  moins 
épaisse  et  colorée;  ils  contiennent  de  l'albu- 
mi  le,  de  laleucine,  fig.  18,  de  la  lyrosine,  et 
souvent  on  n'y  rencontre  aucun  des  éléments  de 
furine,  mais  les  éléments  du  sang,  hématies 
et  leucocytes,  des  cristaux  de  cholestérine, 
Fig.  18.  -a,  cristal  d'osalate  de  chaux  ;  ^es  celluïes  épithéliales.   Leur  paroi,  tapissée 

b,  masses  cristallines  probablement  for-    ,  ,,    ,        ,•■-,•   ,  ,  \-.     ' 

mécs  (le  leucine;  ces  cristaux  piovien-  ^e  cellules  epitheliales,  est  Constituée  par  un 
nent  d^un  rein  ky.-,tique.  tjgsu  daus  Itquel  OU  ti  ouve  à  peine  des  traces 

de  l'élément  glandulaire,  du  moins  dans  la 
période  avancée  d;;  l'affection  oiî  cet  élément  disparaît  plus  ou  moins  complète- 
ment. Le  ba.ssinet,  l'uretère  et  la  vessie  sont  habituellement  sains;  il  n'en  est  pas 
toujours  de  môme  de  la  membrane  muqtieuse  de  l'estomac  qui  peut  être  in- 
jectée, épaissie,  couverte  d'un  mucus  alcalin  épais  et  gluant,  difficile  à  détacher. 
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Semblable  altération  envahit  encore  la  muqueuse  intestinale  et  principalement 
celle  du  gros  intestin.  D'autres  organes  que  le  rein,  surtout  le  foie,  les  vésicules  sé- 
minales et  le  corps  thyroïde,  sont,  eu  même  temps,  dans  quelques  cas,  le  siège 
d'une  altération  kystique.  Deux  fois  sur  deux  cas  personnels,  le  cœur  gauche  était 
hypertrophié. 

Le  mode  de  formation  de  la  dégénérescence  kystique  du  rein  de  l'adulte  est  peu 
connu.  Virchow  pense  qu'une  dégénérescence  fœtale  partielle  peut  persister  jusqu'à 
l'âge  le  plus  avancé;  mais  aucun  f;iit  ne  prouve  sûrement  qu'il  en  soit  ainsi.  D'un 
autre  côté,  il  est  difficile  d'admettre  que  cette  dégénérescence  ait  pour  point  de  dé- 
part une  néphrite  interstitielle,  ainsi  que  cela  arrive  pour  certains  kystes  isolés. 
Enfin,  l'opinion  développée  par  Erichsen  et  Hertz,  suivant  laquelle  les  kystes  en 
question  je  formeraient  aux  dépens  du  tissu  interstitiel,  ne  paraît  pas  suffisamment 
établie  pour  être  acceptée.  De  nouvelles  recherches  sont  donc  nécessaires  pour  ar- 
river à  connaître  la  genèse  exacte  de  cette  altération. 

Les  symptômes  de  la  dégénérescence  kystique  du  rein  ne  sont,  à  un  certain 
moment,    pas  beaucoup  moins  obscurs  chez  l'adulte  que  chez  Je  fœtus.    Cette 
altération  ne  se  révèle  tout  d'ubord  par  aucun  symptôme  appréciable.  La  sécrétion 
urinaire  continue  d'avoir  lieu,  et  même  elle  peut  être  augmentée;  Jasante  générale, 
à  part  im  certain  degré  d'anémie,  est  peu  troublée.  Dans  une  période  (dus  avancée, 
les  malades  sont  pris  d'hématurie,  ils  s'affaiblissent,  digèrent  mal  et  toussent;  les 
urines  diminuent  de  densité  et  deviennent  faiblement  albumineuses,  puis,  arrive  un 
moment  où  la  palpation  des  reins  permet  de  constater  la  tuméfaction  et  les  bosse- 
lures dont  ces  organes  sont  le  siège.  C'est  alors  que  tout  à  coup,  et  souvent  au 
milieu  d'une  santé  bonne  en  apparence,  on  voit  survenir  les  désordres  urémiques 
les  plus  graves,  délire  et  coma,  quelquefois  des  attaques  convulsives  et  une  mort 
rapide.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  vomissements,  et  même  une  diarrhée 
plus  ou  moins  abondante  et  per^istante   retardent,  pendant  un   certain  temps 
du  moins,  l'apparition  des  accidents  de  l'urémie  apoplectique  ou  éclamptique. 
Quelquefois  enfin,   Jes  malades  atteints  de  dégénérescence  kystique  des  reins, 
comme  ceux  qui  soulfrent  d'une  néphrite  interstitielle,  sont  frappés  d'une  hémor- 
rhagie  du  cerveau  qui  est  rapidement  fatale;  j'ai  vu,  pour  mon  propre  compte, 
•deux  faits  de  ce  genre. 

La  durée  de  cette  afiection  est  ordinairement  longue  ;  son  pronostic  est  des  plus 
graves,  lorsqu'elle  amène  la  destruction  du  tissu  sécréteur  des  reins,  car  elle 
conduit  Jatalement  à  la  mort. 

La  dégénérescence  kystique  du  rein  des  adultes  offre  certaines  analogies  symp- 
tomatiques  avec  la  néphrite  interstitielle!;  mais  la  dilférence  du  volume  des  reins 
ne  permet  pas  de  confondre  ces  deux  aflections.  Cette  dégénérescence  se  dis- 
tingue del'hydronéphrose,  lésion  presque  toujours  unilatérale  et  subordonnée  cà 
l'altéiation  des  voies  urinaires  par  les  bosselures  auxquelles  elle  donne  lieu  et  par 
■son  extension  aux  deux  reins.  L'absence  de  tout  état  fébrile,  la  sépare  entière- 
ment des  abcès  de  la  glande  urinaire.  Plusieurs  fois  confondus  avec  des  kystes 
<le  l'ovaire,  les  kystes  agglomérés  du  rein  se  reconnaissent  à  leur  état  lobule, 
à  leur  développement  qui  s'accomplit  de  haut  en  bas  et  non  de  bas  en  haut  ;  d'ail- 
leurs, situés  dans  le  flanc,  ils  n'ont  aucun  rapport  avec  l'utérus. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  ici  de  deux  ordres  :  s'opposer  aux  progrès 
du  mal,  c'est-à-dire  traiter  directement  l'altération  rénale;  prévenir  l'apparition 
des  accidents  urémiques  et  les  combattre  lorsqu'ils  existent.  Peu  fixés  sur  l'étiolo^ie 
et  la  genèse  de  la  dégénérescence  kystique,  nous  pouvons  difficilement  remplir  la 
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première  indication  et  combattre  cette  altération,  qui  d'ailleurs  nous  échappe  le 

plus  souvent  à  son  début.  Il  est  possible,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut, 

de  prévenir  et  de  traiter  avantageusement  les  accidents  urémiqucs,  surtout  par 

l'emploi  des  purgatifs  ;  mais  ces  moyens  ne  sont  pas  curatifs,  et  s'ils  retardent  l'issue 

fatale,  ils  ne  peuvent  l'éviter. 

BiRLiOGRAPiiiE.  —  Railue.  Engrav.,  fasc.  G,  pi.  7.  —  Buight.  Mem.  on  Abdom.  Tumours.  In 
Ginj's  IIosp.  Beporls,  n°  8,  p.  208;  1859.  —  Rayer.  Traité  des  mal .  des  reins,  t.  JII,  p.  507, 
avec  la  littérature  ancienne.  —  Ckuveilhieu.  Anal,  palh.,  livr.  VI,  pi.  6,  et  Traité  cl'anat. 
2}athol.  générale,  t.  III,  p.  580.  —  Carswell.  llhistr.,  fasc.  10,  pi.  1.  —  Gloge.  Atlas  der 
palhol.  Anat.,  liv.  II,  p.  170.  —  Tavigxot.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  XV,  p.  78;  1840,  — 
RoKiTANSKV.  Lchrb.  der  pathol.  Anat.,  t.  III,  p.  530.  —  Co\way-Evaxs.  Pah.  Society  Trans- 
act.,  t.  V,p.  185.  —  BiiiSTOVE.  ibid.  t.  IX,  p.  509  —  VVimiaji.  Ibid.,  t.  XXI,  p.  244.  — Badchet. 
Mcm.de  l'Acad.  de  méil.,i.  XXXI,  1857. — Sangalu.  Dei  lumori,  II,  p.  107. — Gallois.  Ga%. 
hsbd.,  IV,  p.  9,  1857.  —  ,4beille.  Traité  des  liydropisics  et  des  hijsles,  p.  5G2,  J'aris,  1852. 
—  Beckmanx.  ieber  Nierenlajstcn.  In  Arch.  f.  pal/i.  Anat.  itnd  P/iysioL,  t.  IX,  p.  222;  1856, 
et  1.  XI,  p.  121;  1857.  —  Ehichsex.  Ibid.,  (.  X\XI,  p.  571;  1804.  —  Heutz  (H.;.  Ibid.[ 
t.  XXXIII,  p.  25 J;  1805.  —  Losteh.  Pathogénie  des  hyslcs  des  reins.  In  Med.  Press,  and 
Circular,  28  févr.  1800. —  I^lein.  Z«r  KciuUniss  der  ^iercn/njsten.  In  Archiv.  fiir patholog . 
Anat.  itnd  P/njsiol.,  t.  XXXVII,  p.  50i;  1866,  et  anal.  Gaz.  Iiebd.,  1867,  p.  44.  —  Raxvier. 
Jmirn.  de  Vaiiat.  de  l'homme  et  des  animaux,  p.  445;  1867.  — Spexcer  Wells.  Diagnostic 
di/j.  des  hyslcs  et  tumeurs  des  reins  et  de  l'ovaire.  In  Gaz.  hcbd.,  1S67,  p.  518.  — Lancekeaux 
et  LAciiEncALEit.  Allas  d'anatom.  pathol.,  p.  5J4,  pi.  5').  l'arjs,  1871.  —  Consultez  les  Bulle- 
tins de  la  Société  anatomique  et  les  transact.  pathol.  de  Londres. 

IV.  Altérations  AcciDn:NTELLES.  Ces  altérations,  dont  la  cause,  toujours  exté- 
rieure, agit  sur  les  reins  d'une  façon  pour  ainsi  dire  mécanique,  comprennent 
le  parasitisme  et  le  traumatisme  du  rein. 

1.  Par.vsitisme.  Plusieurs  espèces  parasilaires  ont  été  jusqu'ici  trotivées  dans 
le  rein  de  Thomme,  ce  sont  :  réchinocoque  de  l'homme  ou  ver  hydatiqne,  le  dis- 
tome liacmatobie,  le  slrongle  géant  et  le  pentastome  deniiculé.  Le  premier  de  ces 
parasites  est  celui  qui  se  rencontre  le  plus  communément  dans  notre  climat  ;  le  se- 
cond a  été  observé  en  Egypte,  an  Cap  de  Bonne-Espérance  et  dans  quelques  autres 
contrées  chaudes  ;  les  deux  derniers  sont  partout  très-rares. 

La  présence  de  quelques  autres  parasites  a  été  signalée  dans  le  rein  de  l'homme: 
ce  sont:  le  Spiroplera  Jiominis  de  Iludolphi  (W.  Lawrence,  Med.  Chirur. 
Transact.,  t.  Il,  p.  585),  le  Diplosoma  crenata  de  Farre  (A.  Fane,  Beale's 
Archiv  of  Medicine,  vol.  I,  p.  290),  le  Dactylhis  aculeatus  de  Curling 
(Curling,  Med.  Chirur.  Transact.,  t.  XXll,  p.  274).  Mais,  après  un  examen 
allentit'  des  rares  faits  où  il  est  question  de  ces  vers,  on  demeure  convaincu  de 
l'erreur  des  auteurs  qui  les  ont  rapportés  {voy.  A.  Schneider,  Reichert  et  Dubois, 
Archiv.,  1862,  p.  275;  Cobbold,  Entozoaires,  p.  403,  409).  Ces  erreurs  sont 
des  plus  instructives;  elle?  montrent  que  le  médecin  doit  toujours  être  sur  ses 
gardes  et  qu'il  ne  peut  trop  se  méfier  des  femmes  hystériques.  Certains  vers 
intestinaux,  qui  se  sont  introduits  par  hasard  dans  les  voies  uriiiaires  et  dans 
les  reins,  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  parasites  de  ces  organes  et  ne 
doivent  pas  nous  occuper. 

Reconnaissons  pourtant  que  des  psorospermies  ont  été  une  fois  rencontrées 
dans  les  reins  de  l'homme.  Sur  un  cadavre  mort  de  maladie  deBright,  à  l'hô- 
pital de  Nijnéi-Nowgoi'od,  Lindemann  {voy.  Leuckart,  Die  menschllchen  Pa- 
rasiten,  1. 1,  p.  745)  trouva'à  la  surface  des  reins  des  taches  noirâtres  d'une 
étendue  de  2  millimètres,  et  ces  taches,  pour  la  plupart  situées  dans  la  capsule 
fibreuse,  entre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  lui  parurent  formées  de  psoro- 
spermies, les  unes  à  l'état  d'isolement  ou  libres  (pseudo-navicules),  les  autres 
réunies  en  amas  ou  colonies. 
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1°  tclànocoques.  Kystes  hijdatiqiies.  Le  nom  d'écliiiioroque  sert  à  désigner 
l'état  enibiyonnaire  ou  mieux  l'élat  de  larve  du  Tœnia  echinococcus,  qui  \it 
dans  riiitistin  du  cliien.  Les  œufs  de  ce  taenia  étant  introduits  dans  l'estomac  de 
l'homme,  le  petit  embryon  hexacanlhe  devient  libre,  et,  emporté  par  la  circulation, 
il  va  se  fixer  dans  un  point  quelconque  de  l'organisme,  orJinairement  dans  un 
organe  parencliyniateux  oiî  il  se  transforme  en  vésicule  d'échinocoques  nu  liyda- 
tide.  Cotte  vésicule  s'enkyste,  grossit  peu  à  peu  et  se  remplit  d'un  liquide  très- 
limpide,  non  albumineux.  La  torme  de  cette  vésicule  est  en  gérerai  spliérique 
ou  oLilongue,  son  volume  varie  depuis  1  ou  2  millimcfres  de  diamètre  jusqu'à  la 
grosseur  d'une  orange  ou  d'un  œuf.  Dans  le  même  kyste,  on  en  trouve  de  toutes 
les  dimensions;  chez  l'homme,  les  petites  sont  ordinairement  renrerniées  dans  les 
grandes,  et,  lorsqu'elles  sont  libres,  c'est  presque  toujours  parce  que  l'hydalide 
mère  qui  les  a  contenues  et  engendrées  a  été  détruite  ;  on  voit  quelquefois  trois 
générations  de  vésicules  incluses  l'une  dans  l'autre.  Transparentes  et  de  couleur 
blanche  ou  bleuâtre,  les  vésicules  hydatiques  sont  formées  de  deux  membranes, 
l'une  externe,  l'autre  interne.  La  membrane  externe  a  la  consistance  du  blanc 
d'œuf  coagulé;  élastique  et  lamelleuse,  elle  jouit  de  la  propriété  de  bourgeonner 
et  de  produire  des  vésicules  nouvelles  qui  s'isolent  peu  à  peu  de  la  vésicule  mère 
et  deviennent  libres  dès  qu'elles  ont  av;quis  le  volume  d'un  grain  de  chènevis.  Selon 
la  position  des  lamelles  qui  les  engendrent,  ces  vésicules  sont  placées  à  la  face 
externe  ou  à  la  fiice  interne  de  l'hydatide,  elles  sontlilires  ou  indépendantes. 

La  membrane  interne  ou  membrane  germinale  est  mince  et  molle,  souvent  dé- 
truite en  partie  ou  en  totalité.  Constituée,  suivant  Davaine,  par  im  stratum  fibril- 
laire  infîltié  de  granulations  élémentaires,  elle  renfermeiait,  d'après  Lenckai f, 
indépendamment  de  divers  éléments  celluleux,  des  fibres  musculaires  et  des  vais- 
seaux; mais  ce  qui  la  distingue  surtout  de  la  membrane  externe,  c'e^t  que  de  sa 
face  interne  naissent  par  bourgeonnement  des  éeliinoc^ques  qui,  plus  tard,  se  dé- 
tachent et  nagent  dans  le  liquide"  Vus  du  dehors  comme  de  petites  granulations 
blanchâtres,  les  écbinocoques  présentent  un  corps  irrégulièrement  ovoïde,  à  peine 
visible  à  l'œil  nu,  long  de  0"'°\-  à  0'"'",24,  sép.u'é  en  deux  parties  par  un  étran- 
glement circulaire,  la  partie  antérieure  formant  une  tète  ou  scolex  pourvue  d'un 
rostre,  munie  d'une  double  couronne  de  crochets  et 

de  quatre  ventouses  musculaires  contractiles,  la  par-  i^\^  ^^^^  /^ 
tie  postérieure  ou  caudale  vésiculaire,  plus  large  que 
l'antérieure,  déprimée  en  arrière  pour  donner  inser- 
tion au  funicule  caduc  qui  la  fixe  sur  la  membrane 
germinale  (fig.  19).  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
la  tète  se  voit  invaginée  d  uis  la  vésicule  caudale,  et 
le  rostre,  comme  un  doigt  de  gant  retourné,  eslinva-         Vi  "^ 


giné  aussi  entre  les  ventouses,  de  telle  sorte  que  les  ^~" 

crochets  se  trouvent  en  arrière  de  celles-ci. 

.  ,   •      I        1      1    .•  .  ,  1  Fi?.  19.  —  Ecliinocoques  fixes  pur 

Les  vésicules  hydatiques  sont  contenues  dans  une      ^3  funicuio  Mir  la  meniiirane 

enveloppe  kystique   advcntive  plus    ou    moins   épaisse        interne  ou  germinale  de  riiyda- 
,   .'■         •',■'.  .         .'(-    T  .-1    i-  1  •  tide  lligiire  Urée  de  mon  Atlas 

et  résistante  de  tissu  conjonctiL  La  constitution  chi-      d-Anatomie  pathoiooique). 
niique  de  leurs  propres  parois  est  peu  connue.  Liicke 

{Arch.  f.  patlt.  Anat.,  1860)  a  montré  cependant  que  les  matières  qui  entrent 
dans  la  composition  de  ces  parois  se  rapprochent  de  la  chitine,  et  que,  traitées 
par  l'acide  sulfurique  et  l'eau  bouillante,  elles  se  transforment  en  sucre  de  raisin. 
Dans  le  contenu  liquide,  Heintz  et  Lùcke  ont  trouvé  de  l'acide  succinique  et  du 
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sucre  de  raisin  ;  les  li-j'datidcs  du  rein  ont  donné  en  outre  des  cristaux  d'acide 
urique,  de  l'oxalate  de  chaux,  du  triphospliate  de  la  même  substance  et  des  élé- 
ments terreux  (Barker). 

La  condition  indispensable  du  développement  des  échinocoques  dans  l'organisme 
humain  est  l'absorption  d'œufs  de  tœnias  par  l'intermédiaire  des  aliments  et  des 
boissons.  Par  conséquent,  c'est  dans  le  genre  de  vie  des  individus,  l'absorption 
d'eau  non  filtrée  principalement,  qu'il  faut  chercber  les  circonstances  prédispo- 
santes à  cette  affection  ;  aussi,  tandis  qu'en  Amérique  et  dans  l'Inde  elle  est 
très-rare,  elle  se  montre  fréquemment  en  Angleterre,  en  France,  en  Allemagne, 
en  Danemark  et  surtout  en  Islande,  endémique  dans  cette  dernière  île,  l'affection 
bydalique  lient,  sans  aucun  doute,  à  la  cohabilation  des  Islandais  avec  leurs  chiens. 

Nous  ignorons  encore  les  conditions  spéciales  en  vertu  desquelles  le  développe- 
ment des  échinocoques  a  lieu  dans  tel  organe  plutôt  que  dans  tel  autre,  et  cela 
avec  des  dilférences  notables  ,  tellement  que  sur  566  cas  d'échinocoques  ras- 
semblés par  Davaine ,  166  avaient  rapport  au  foie,  200  à  d'autres  organes, 
et  sur  ce  nombre  30  seulement  concernaient  les  reins. 

Les  h\  datides  des  reins  siègent  ordinairement  dans  un  seul  organe  (63  fois  sur 
G4  cas,  Béraud),  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche  (27  fois  sur  14  pour  37  cas). 
Les  tumeurs  qui  renferment  ces  parasites  occupent  la  partie  supérieure  ou  infé- 
rieure de  l'organe  urinaire,  sa  superficie  ou  sa  profondeur  ;  elles  sont  uniques,  de 
forme  arrondie,  allongée  ou  anguleuse,  lorsqu'elles  rencontrent  des  résistances 
inégales  dans  leur  développement.  Tantôt  molles,  elles  sont  d'autres  fois  fermes 
et  élastiques,  suivant  la  grosseur  et  le  nombre  des  hydatides  qu'elles  ren- 
ferment. Les  parois  de  ces  kystes  sont  fermes  et  fibreuses,  souvent  par- 
courues par  de  nombreux  vaisseaux  et  adhérentes  aux  organes  voisins  ;  elles 
présentent  quelquefois  des  dépôts  calcaires,  des  formations  osseuses.  Ces  modi- 
fications de  la  poche  kystique  peuvent  arrêter  son  accroissement  et  contribuer  à  en 
amener  la  guérison;  le  plus  souvent,  néanmoins,  la  tumeur  hydatique  continue 
d'augmenter  de  volume  et  produit  l'atrophie  plus  ou  moins  complète  du  tissu  du 
rein.  Sur  une  coupe,  on  reconnaît  que  cette  tumeur  est  formée  à  l'extérieur  par 
la  substance  rénale  atrophiée  et  anémique,  encore  distincte  sur  quelques  points, 
réduite  sur  plusieurs  autres  en  une  trame  conjonctive;  à  l'intérieur,  par  unkyste  à 
parois  fermes  plus  ou  moins  complètement  rempli  d'hydatides. 

Les  hydatides  du  l'ein  amènent,  dans  quelques  cas,  l'inflammation  et  l'ulcéra- 
tion des  parties  voisines  qu'elles  finissent  par  perforer;  de  la  sorte,  elles  s'ouvrent 
une  issue  à  l'extérieur  dans  la  région  des  lombes,  dans  l'intestin,  ou  bien  elles  pé- 
nètrent dans  la  poitrine  et  se  font  jour  par  les  bronches;  le  plus  souvent,  elles 
contractent  des  adhérences  avec  les  parois  du  bassinet  et  se  déversent  dans  sa 
cavité.  Une  certaine  quantité  de  l'humeur  séreuse  ou  séro-purulenfe  du  kyste, 
les  plus  petites  hydatides  et  les  débris  des  plus  grandes  s'introduisent  alors 
dans  les  voies  urinaires,  non  toutefois  sans  provoquer  une  hydronéphrose  plus  ou 
moins  accusée,  et  par  suite  l'hypertrophie  du  rein  du  côté  opposé- 

Symptômes.  La  localisation  des  kystes  hydatiques  sur  un  seul  rein  et  l'hyper- 
trophie compensatrice  du  second  rein  venant  dissimuler  le  désordre  fonctionnel 
qui  en  résulte,  il  est  facile  de  comprendre  que  des  kystes  hydatiques  peu  volu- 
mineux puissent  exister  pendant  la  vie  sans  présenter  aucun  symptôme.  Plus 
tard,  ces  tumeurs,  bien  que  s'étendant  dans  divers  sens,  ne  déterminent  d'autres 
acci dents  que  ceux  (pji  résultent  de  leur  accroissement  de  volume.  Elles  constituent 
des  masses  tendues,  sphériques,  élastiques ,  mates  à  la  percussion  à  moins  d'inter- 
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position  d'anses  intestinales,  et  qui,  dans  certains  cas,  peuvent  donner  la  sensation 
d'un  frémissement  semblable  à  celui  que  l'on  éprouve  en  laissant  sonner  dans 
sa  main  une  montre  à  répétition  (frémissement hydatiquej.  Rarement  perceptible, 
et  seulement  dans  les  kystes  superficiels,  ce  signe  est  des  plus  sipnificatils;  mais 
lorsqu'il  fait  défaut,  on  doit  se  garder  de  nier  l'existence  d'un  kyste  liydalique. 

Une  gêne  plus  ou  moins  grande  avec  sensation  de  pesanteur  dans  la  région  lom- 
baire est  à  peu  près  le  seul  désordre  lié  à  l'existence  d'une  tumeur  volumineuse; 
mais,  lorsque  le  kyste  bydatique  Aient  à  se  vider  dans  les  voies  urinaires,  il 
survient  des  accès  douloureux  qui  [leuvcnt  offrir  la  ]ilus  grande  ressemblance  avec 
l'accès  de  colique  né[  hiétiqne.  Au  lieu  de  rester  limitée  à  la  légion  rénale,  la 
douliur  occupe  généralement  tout  le  trajet  de  l'uretère,  s'étend  à  l'aîne,  aux 
parties  génitales,  ou  même  s'irradie  à  la  cuisse  et  vers  le  côté  sain,  au  point  qu'il 
est  parfois  difiicile  de  déterminer  quel  est  le  rein  malade,  et  d'arriver,  cliez  la 
femme  surtout,  où  tant  de  causes  d'un  pareil  accident  peuvent  se  présenter,  à  un 
diagnostic  certain.  Quelques  malades  signalent,  dans  ces  conditions,  une  sensation 
subite  et  passagère  de  craquement,  de  déchirement  dans  le  rein,  qui  n'est  sans 
doute  que  l'effet  de  la  rupture  d'une  hydatide  pressée  par  la  conlraction  de  l'ure- 
tère. La  présence  des  hydatides  dins  la  vessie,  donne  lieu  à  des  besoins  fré(jucnts 
d'uriner,  souvent  à  de  vains  efforts;  puis  lorsque  le  malade  vient  à  uriner,  tout  à 
coup  le  jet  s'interrompt  et  Its  efforts  recommencent.  La  miction  impossible 
dans  une  position  peut  s'effectuer  dans  une  autre,  de  vives  douleurs  se  fout  sentir 
le  long  de  la  verge  et  surtout  à  lextrémité  du  gland,  ainsi  que  cela  a  lieu  toutes 
les  fois  que  des  corps  étrangers  se  rencontrent  dans  la  vessie.  Les  vésicules  engagées 
dans  le  canal  de  l'nrètbre  sont  enfin  rejelées  au  dehors,  non  sans  difficultés,  et 
quelquefois  seulement  après  une  intervention,  la  déchirure  de  l'hydatide  par 
exemple.  Ces  différents  symptômes  se  renouvellent  assez  généralement  jusqu'à  ce 
que  le  contenu  du  kyste  se  soit  vidé.  Les  urines,  sont  limpides,  jiurulentes  ou 
mêlées  de  sang;  elles  contiennent  des  hydatides  petites  et  intactes,  ou  plus  grosses 
et  déchirées,  ramollies,  transformées  en  une  sorte  de  magma  gélatineux,  et  presque 
toujours  on  trouve  dans  le  sédiment  quelques  crochets  d'échinocoques.  Un  malade 
traité  par  Aulagnier  {Journ.  gén.  de  mecL,  t.  LYl,  avril  1816,  p.  168)  rendait, 
depuis  quatre  mois, une  matière  pnriibrme,  ressemblant  à  du  blanc  d'oeuf,  s'atta- 
cliant  au  fond  du  vase  ;  l'uretèie  était  rétréci,  le  malale  dépérissait,  lorsqu'il 
expulsa  successivement  dix-sept  hydatides,  et  bientôt  il  fut  complètement  guéri. 

En  même  temps  que  les  symptômes  locaux,  ou  observe  quelquefois,  mais  rare- 
ment, des  nausées  et  des  vomissements,  des  phénomènes  de  réaction  fébrile.  Après 
l'expulsion  des  hydatides,  les  douleurs  cessent  et  généralement  tout  rentre  dans 
l'ordre,  le  malade  se  croit  guéri.  M;iis  il  peut  arriver  que  le  kyste  se  reforme  et 
que  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  au  bout  d'un  ou  plusieurs  mois,  et  cela 
pendant  des  années.  Ce  mode  de  terminaison  des  kystes  hydatiques  des  reins  et 
son  cortège  de  symptômes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  puisque,  d'après 
les  analyses  faites  par  Béraud,  ils  auraient  eu  lieu  48  fois  sur  64  cas. 

L'ouverture  des  kystes  hydatiques  du  rein  dans  les  voies  respiratoires  est  un 
phénomène  rare  ;  il  existe  seulement  deux  cas  de  ce  mode  de  terminaison  dans  la 
science  (Rayer,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  o'2û,  et  Lenepveu,  Considérations  sur  les  fis- 
tules réno-pidmoJiaires  ;  Thèse  de  Paris,  1840).  Sa  condition  paraît  êlre  la  suppu- 
ration delà  poche  kystique;  cette  suppuration,  entraînant  celledu  tissu  cellulaire 
péri-rénal,  gagne  peu  à  peu  le  diaphragme,  la  plèvre  et  le  poumon.  Le  malade 
rend  du  pus  et  des  membranes  hydatiques  dans  ses  crachats,  il  éprouve  de  la  dou- 
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leur  à  la  partie  inférieure  du  thorax,  où  existent  d'ailleurs  des  râles  muqueux, 
du  garijouillement  et  du  souffle  caverneux. 

Les  kystes  liydatiques  du  rein  se  font  rarement  jour  dans  l'intestin,  car  on  ne 
connaît  que  deux  cas  oîi  ces  kystes  se  soient  vidés  en  même  temps  dans  l'intestin 
et  dans  le  bassinet.  11  n'existe  aucun  fait  d'ouverture  d'une  poche  hydatique  rénale 
dans  la  cavité  péritonéale  ;  deux  fois,  d'a[irès  l^ayer,  cette  poche  aui'ait  perforé  la 
paroi  abdominale  externe  au  niveau  de  la  région  lombaire.  Bien  qu'il  soit  difficile 
de  savoir  s'il  s'agit  dans  ces  cas  d'un  kyste  du  rein  plutôt  que  d'un  kysie  de  la 
paroi,  cependantil  y  a  lieu  de  croire  que  l'hydalide  suppuréedu  rein  peut  s'ouvrir 
à  l'extérieur,  ou  du  moins  donner  naissance  à  une  périnéphrite  suppurative. 

Les  kystes  hydatiques  ont  nécessairement  une  durée  incertaine  mais  qui  est  en 
général  de  plusieurs  années.  Leur  terminaison  est  variable  :  sur  05  cas  rassemblés 
par  Béraud  la  guérison  a  eu  lieu  20  fois  ;  la  mort,  20  fois  ;  16  fois,  les  bydalides 
continuèrent  à  être  expulsées  par  les  urines;  7  fois,  il  n'est  pas  fait  mention  de 
la  cause  de  mort. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  reiu  est  obscur  et  difficile 
tant  à  cause  de  la  rareté  de  cette  afi'oction  que  de  son  siège  profond.  En  réalité,  il 
n'est  possible  qu'à  deux  conditions,  c'est  que  le  volume  de  ces  tumeurs  soitassczr 
considérable  pour  pouvoir  être  apprécié  par  la  palpation  et  la  percussion,  oit 
que  des  vésicules  hydatiques  soient  rendues  avec  les  urines.  Dans  le  premier  cas,  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  décider  du  siège  de  la  tumeur  et  de  ses  rapportsavec  le 
rein,  surtout  si  celui-ci  a  des  adliérences  avec  les  parties  voisines.  Aussi  voit-on  quel- 
quefois des  méprises  de  la  part  d'hommes  distingués  qui,  au  lieu  de  kystes  rénaux, 
diagnostiquent  des  kystes  de  la  rate,  du  foie  ou  des  ovaires.  Dans  un  cas  de  kyste 
hydatique  du  foie  récemment  observé  par  Dumontpallier  ,  on  alla  même  jusqu'à 
croire  à  une  transposition  des  viscères.  C'est  pourquoi  il  importe  d'interroger  avec 
soin  les  troubles  fonctionnels  et  de  se  renseigner  sur  la  marclie  de  la  tumeur  ;  de 
cette  façon  seulement,  on  parviendra,  le  plus  souvent,  à  détermmer  le  siège  précis 
de  raltéiation.  Après  quoi,  il  restera  à  en  rechercher  la  nature. 

Pour  cela,  on  prendra  en  considération  la  consistance,  l'élasticité,  la  fluctuation 
et  le  frémissement  de  la  tumeur,  sans  oublier  que  ce  dernier  signe  fait  le  plus  sou- 
vent défaut.  On  s'appuiera  sur  l'étude  des  données  étiologiques  et  sur  les  carac- 
tères de  l'urine  pour  différencier  l'hydatide  du  rein  de  l'hydronéphrose,  des 
kystes  simples  et  du  cancer.  Enfin,  si  on  n'arrivait  pas  à  une  certitude,  on 
pourrait,  sans  danger,  pratiquer  une  ponction  exploratrice  avec  un  trocart  fin,  et 
la  nature  du  liquide  retiré,  sa  transparence,  l'absence  d'albumine  et;  de  pus,  excepté 
dans  les  rares  cas  de  suppuration  du  kyste,  laisseraient  fort  peu  de  doute  sur 
l'existence  d'un  kyste  hydatique.  Si,  dans  ces  conditions,  des  hydalides  venaient  à 
s'échapper  dans  les  urines,  le  diagnostic  serait  absolument  certain.  Toutefois,  quand 
il  n'y  a  qu'élimination  simple  d'écliinocoques,  sans  tumeur  appréciable  au  niveau 
du  rein,  il  devient  difficile  de  savoir  si  ces  débris  proviennent  du  reiu  ou  d'un 
autre  organe.  C'est  seulement  par  l'examen  attentif  des  organes  voisins  qu'il  sera 
possible  de  parvenir  à  un  diagnostic  à  peu  près  exact. 

Le  pronostic  des  kystes  hydatidesdu  rein  est  moins  grave  relativement  que  celui 
de  l'hydatide  du  foie  et  des  autres  organes.  Le  rein  opposé  restant  sain,  le  [ilus 
grand  danger  de  ces  tumeurs  vient  des  accidents  provoqués  par  leur  rupture. 
Or,  nous  savons  que  les  hydatides  du  rein  sont  souvent  évacuées  par  les  voies  uri- 
naires  sans  qu'il  en  résulte  rien  de  bien  fâcheux,  surtout  quand  le  volume  de  la 
tumeur  n'est  pas  considérable  et  que  son  accroissement  n'a  pas  été  rapide» 
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Lorsque  le  kyste  s'ouvre  dans  d'autres  or^Miics,  il  compromet  plus  souvent 
la  vie  des  malades  ;  les  deux  cas  dans  lesquels  l'ouverture  s'est  opérée  dans 
les  bronches  ont  été  suivis  <le  mort.  S'il  ne  se  fraie  un  passage  à  travers  l'une  des 
voies  naturelles,  le  kyste  liydatique  peut  acquérir  des  dimensions  considérables, 
compromettre,  dans  une  certaine  mesure,  la  fonction  des  oiganes  de  son  voisi- 
nage, les  enflammer,  et,  en  fin  de  compte,  suppurer,  se  rompre  et  donner  lieu  à 
une  suppuration  diffuse  rapide  et  mortelle. 

Traitement.  Le  traitement  de  l'hydatide  du  rein  donne  lieu  aux  indications 
suivantes:  tuer  le  parasite,  faciliter  l'évacuation  du  kyste,  combattre  les  compli- 
cations dont  il  peut  être  le  point  de  départ.  Il  n'existe  mullieurcuscment  jusqu'ici 
aucune  substance  qui,  administrée  à  l'intérieur,  puisse  amener  la  mort  des  échi- 
nocoques;  mais  il  importe  de  savoir  que  la  difficulté  d'arriver  à  un  résultat  favo- 
rable, n'est  pas  tant  de  trouver  cette  substance  que  de  la  faire  pénétrer  jusqu'au 
parasite  avec  lequel  elle  doit  nécessairement  se  mettre  en  contact.  Ces  entozoaires 
'  étant  sans  doute  plus  accessibles  dans  les  reins  qui  éliminent  nu  grand  nombre  de 
médicaments,  il  est  rationnel  de  chercher  à  tenter  lenr  destruction.  Cependant, 
ia  térébenthine,  dont  il  a  été  fait  usage,  ii'a  donné  que  des  résultats  incertains  ou 
nuls;  on  peut  en  dire  autant  do  l'iodure  de  potassium  et  des  mercuriaux,  car,  si  ces 
agents  parviennent  quelquefois  à  din)inuer  le  volume  d'un  ky^te  hydatique,  comme 
j'ai  pu  le  croire  dans  un  cas,  ils  n'enî[)èelient  pas  son  (lévelo[ipenient  ultérienr,  et, 
en  définitive,  ils  sont  sans  utilité.  L'électro-puncture  n'a  pas  eu  plus  de  succès. 

Le  seul  traitement  raisonnable  jusqu'ici,  consiste  à  favoriser  l'évacuation  du 
kyste  ou  à  la  produire.  Cette  évacuation  étant  dans  l'espèce  fréquemment  spon- 
tanée, il  suffit  de  venir  en  aide  au  travail  naturel,  ce  qui  peut  se  faire  facilement 
lorsque  les  vésicules  hydatiqnes  sont  engagées  dansl'uretère,  d'une  part,  en  com- 
battant, à  l'aide  des  opiacés  et  surtout  des  injections  hypodermiques  de  morphine, 
la  douleur  et  le  spasme  ;  d'autre  part,  en  administrant  des  diurétiques  légers  qui 
facilitent  leur  descente  dans  la  vessie.  Hérard  rapporte  {Gaz.  des  hôpitaux 
du  11  août  1832)  qu'un  malade  atteint  de  cette  affection  rendait  une  quantité 
beaucoup  plus  grande  de  vésicules  hydatiqnes  toutes  les  fois  qu'il  prenait  du  vin 
blanc,  des  boissons  nitrées,  des  diurétiques  en  un  mot. 

Dans  les  cas  où  les  hydatides  éprouvent  de  la  dilficulté  à  franchir  le  canal  de 
l'urèlhre,  le  calhétérisme  est  manifestement  indii[ué.  Mais,  lorsijue  l'évacuation 
spontanée  n'a  pas  lieu,  si  le  kyste,  par  son  volume  considérable,  amène  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  digestion,  et  si,  par  sa  tension,  il  fait  redouter 
une  rupture  possible  dans  une  autre  direction  que  celle  des  voies  urinaires,  le 
devoir  du  médecin  est  d'intervenir  par  une  opération. 

La  méthode  de  Récamier  a  eu  jusqu'ici  la  préférence:  elle  consiste  à  appliquer 
peu  à  peu,  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  de  la  potasse  caustique  de 
ifaçon  à  produire  des  adhérences  solides  entre  la  paroi  abdominale  et  la  tumeur, 
après  quoi  on  ponctionne  celle-ci  à  l'aide  d'un  trocart,  et  on  fait  des  injections 
pour  tuer  les  hydatides  et  laver  la  poche.  Cette  méthode  toutefois  n'olfre  pas  une 
sécurité  complète,  l'histoire  des  kystes  hydaliques  du  foie  le  prouve  surabondam- 
ment. Les  pondions  successives,  pratiquées  avec  un  trocart  capillaire,  dans  le  but 
d'amener  des  adhérences  entre  la  poche  et  la  paroi  abdominale,  ont  été  quelquefois 
suivies  d'accid'nts  mortels  (Moissenet,  Archiv.  gén.  de  médecine,  février  1859 
p.  \U).  C'est  pourquoi,  dans  le  cas  d'indication  urgente,  je  me  permettrai  de  recom- 
mander la  simple  ponction  aspiratrice  avec  troiart  faible  qui  m'a  fort  bien  réussi 
pour  les  kystes  hydatiqnes  du  foie  [voy.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  1874).  Il 
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est  d'observation,  en  effet,  qu'il  suffit  le  plus  souvent  de  vider  le  kyste  hydatique 

du  liquide  qu'il  renferme  pour  amener  la  mort  des  hydatides  et  donner  lieu  à  une 

guérison  délinitive.  Du  reste,  si  celte  guéiison  n'a  pas  lieu  tout  d'abord,  il  est 

toujours  facile  de  revenir  aune  nouvelb:  opération.  Les  dangers  de  cette  opération, 

lorsqu'elle  est  pratiquée  awc  le  soin  désirable,  sont  peu  redoutables;  la  hihh 

.quantité  du  liquide  qui  s'épanche  parfois  dans  le  péritoine  n'a,  en  général,  d'autre 

inconvénient  que  de  produire  une  urticaire,  à  moins  de  suppuration  du  kyste,  cas 

dans  lequel  survient  une  péritonite  suppurée. 

BiBUOGKM'uiE.  —  CiioPART.  Trailc  des  malad.  des  voies  urinaires,  avec  notes  de  Fr.  Pascal. 
1. 1,  p.  14'2.  —  Ra'ïeu.  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  III,  p.  545.  —  Livois.  Recherches  sur 
les  échinocoqucs  chez  l'homme  et  chez  les  animaux.  Thèse  de  Paris,  1843.  —  Sievekixg. 
The  Lancet,  10  sept.  '1<S53.  —  Simon.  Ibid.  —  Jones.  Transact.  of  Palh.  Society,  185i.  — 
Collection  de  cas.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  17  févr.  1853,  et  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  I, 
p.  59i;  li-55.  —  Barker.  On  Cijstic  Enlozoa  in  the  Iliiman  Kidney.  London,  1850.  —  Da- 
VAixE.  Traité  des  enlozoaires.  Paris,  1860,  p.  524.  —  CÉnsuD  (Ed.).  Des  hydatides  des  reins. 
Thèse  de  Paris,  1861.  —  Tomowitz.  Wicn.  Worhenschrift,  18G1. —  Qluqueuez.  OE^lerreicli. 
Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde,  1801.  —  Leuckart  (P..).  Die  menschlichen  Parasiten.  Leipzig,. 
1862,  t.  I,  p.  553.  —  Leitu-Adams  (A..).  The  Lancet,  II,  14  oct.  1864.— Sadler  (Michael-T.). 
Medic.  Times  and  Gaz.,  '25  Mardi  1865.  —  Demarquay.  Soc.  de  chirurgie,  Vk  oci.  1868.— 
Spogelderg  (0.).  Echinocoque  du  rein  droit  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  extirpation, 
mort.  In  Archiv  f.  Gynœkotogie,  t.  I,  Berlin,  1870,  p.  1  i6,  et  Arch.  générales  de  médecine, 
t.  II,  p.  554;  1870.  —  Dumontpallier.  Bull,  et  niém.  de  la  Société  méd.  des  hôpitaux  de 
Paris,  '27  mors  1874. 

Distomuni  hœmatobium.  Découvert  en  Egypte  par  Dilharz,  qui  le  dénomma, 
ce  parasite,  considéré  par(juelques  auteurs  comme  formant  un  genre  particulier, 
est  désigné,  par  Cobbold,  sous  le  nom  de  Bilharzia  hcematohia.  C'est  un  ento- 
zoaire  allongé,  mou,  lisse  et  blanchâtre,  bisexué,  mais  dont  les  deux  sexes  sont 
tellement  dissembLbles  et  par  la  taille  et  par  la  forme,  qu'on  serait  tenté  de  les 
considérer  comme  des  animaux  différents.  Le  mâle,  long  de  7  à  9  millimètres, 
présente  une  partie  antérieure  ou  tronc  comme  déprimée  et  lancéolée,  un  peu 
convexe  en  dessus,  plane  ou  concave  en  dessous,  et  une  partie  postérieure  huit  ou 
neuffois  plus  longue  que  le  troi)c(fig.  20).  Toutàfaiten  avant,  dans  la  région  cépha- 
lique,  se  remarque  une  sorte  de  cupule  un  peu  inférieure  et  à  peu  près  triangu- 
laire. En  dessous  du  tronc,  se  voit  une  autre  cupule  de  la  même  grandeur  que  la 
précédente,  mais  orbiculaire.  A  partir  de  cette  dernière,  existe  une  rainure  lon- 
gitudinale (canal  gynécophore)  dans  laquelle  se  trouve  logée  la  lemelle,  comme 
une  épée  dans  son  fourreau,  montrant  la  partie  céphalique  en  avant  et  la  queue 
en  arrière,  celle-ci  libre.  Le  pore  génital  mcàle  est  situé  entre  la  rainure  et  l'ex- 
trémité caudale.  La  femelle  est  beaucoup  plus  petite  que  le  mâle,  surtout  plus 
grêle,  effilée  tt  légèrement  transparente.  Son  corps  paraît  comme  rubané,  il  n'est 
pas  composé,  comme  celui  du  mâle,  de  deux  parties  nettement  distinctes;  sa 
queue  n'a  point  de  rainures.  Les  œufs  sont  ovales,  prolongés  en  pointe  d'un  côté  ; 
embryon  est  mou  et  couvert  de  cils  vibratiles  à  sa  sortie  de  l'œuf  (fig.  2). 

Cet  enlozoaire  habite,  chez  l'homme,  les  branches  du  système  de  la  veine  porto 
et  les  veines  des  bassinets,  des  uretères  et  de  la  vessie.  11  ne  paraît  point  occa- 
sionner de  désordres  dans  les  troncs  principaux  de  ces  vaisseaux,  mais  il  en  dé- 
termine dans  les  capillaires  et  les  membranes  nmqueuses  des  voies  urinaires  et 
digestives,  non  pas  en  Europe,  oii  il  n'existe  pas,  mais  au  Cap  de  Bonne-Espé- 
rance et  en  Egypte.  Il  est  tellement  fré^quent  dans  ce  dernier  pays,  que,  sur  365 
autopsies,  Griesinger  l'a  trouvé  H 7  fois. 

Les  désordres  les  plus  sérieux  que  détermine  ce  parasite  ont  leur  siège  dans  les 
voies  urinaires.  La  membrane  muqueuse  vésicale  présente,  à  sa  partie  postérieure 
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surtout,  des  taches  plus  ou  moins  circonscrites,  dont  les  dimensions  varient  depuis 
l'étendue  d'un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  un  franc.  Formées 
par  une  hypéréinie  très-forte  et  un  extravasat  sanguin,  ces  taches  se  recouvrent 
d'un  mucus  épais  ou  d'une  matière  gris  jaunâtre  qui  renferme  des  œufs  de  dis- 
tome;  dans  quelijues  cas  elles  sont  surmontées  d'une  croûte  calcaire  constituée 
par  ces  mêmes  œufs  et  les  sels  de  l'urine.  D'autres  fois,  ce  sont  des  excroissances 
ou  des  végétations  isolées  ou  agglomérées,  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un 
haricot,  jaunâtres  et  ecchymoséjs,  verruquenses  ou  fongueuses,  à  formes  variées, 
et  comparables  aux  condylomes.  Ces  excroissances,  dont  le  siège  est  le  tissu  sous- 
muqueux,  laissent  la  membrane  muqueuse  à  peu  près  intacte  ou  simplement 


■■^j-_ 


Fig.  20.  —  Diftome  naematobie,  mâle  et 
femelle  fortement  gros>is,  d'après 
Billiarz;  ihhgf,  le  mâle,  abc  la 
femelle;  en  paille  contenu  dans  le 
canal  gijuécopltore  de  ce  dernier. 


Fig.  21.  —  Œufs  de  distomo  haîmatobie;  a,  ces 
œufi  renlermés  dans  un  mucus  épais  (30  dia- 
mctie);  b,  les  mêmes  œufs  contenus  dans 
l'urine  (100  diamètre);  c.  embryons  libres 
ciliés. 


épaissie;  à  leur  base  existent  les  distomes  haematobies  avec  leurs  œufs.  Sem- 
blables altérations  se  rencontrent  sur  la  membrane  muqueuse  des  uretèies  et  sur 
celle  des  bassinets.  Ce  sont  toujours  des  plaques  saillantes,  d'un  gris  jaunâtre 
recouvertes  d'une  couche  de  graviers,  d'un  noir  foncé,  constituée  par  une  agglomé- 
ration d'œufs  de  distomes  vides  ou  contenant  unembryon,  par  desglobules  sau'-^uins 
et  des  cristaux  d'acide  urique  L'uretère,  dont  la  muqueuse  esf.  épai>sie,  se  trouve 
en  même  temps  rétréci,  d'oià  la  rétention  de  l'urine  et  la  dilatation  plus  ou  moins 
considérable  de  ce  canal  et  du  bassinet,  l'altération  secondaire  des  reins  et  quel- 
quelbis  la  suppuration  de  ces  diverses  parties.  Dans  certains  cas  enfin,  les  œufs  du 
distonie  hématobie  constituent  le  noyau  de  graviers  ou  de  pierres  dont  les  couches 
extérienres  sont  formées  d'acide  urique.  Cette  circonstance  est  sans  doute  la  cause 
de  la  fréquence  des  calculs  urinaires  en  Egypte. 

Ces  désordres  anatomiques  des  voies  urinaires  retentissent  généralement  peu 
sur  l'organisme.  Une  douleur  plus  ou  moins  vive  se  fait  sentir  dans  la  ré'^ion 
rénale,  surtout  quand  il  y  a  des  hémorrliagies.  Le  malade  digère  et  conserve  les 
apparences  de  la  santé,  mais  il  devient  apathique,  paresseux,  et  tombe  dans 
une  anémie  plus  ou  moins  prononcée.  Dans  quelques  cas ,  il  survient 
comme  l'a  vu  Griesinger,  une  allératiou  grave  de  la  santé,  et  en  dernier 
lieu  la  mort  à  la  suite  d'une  pneumonie,  d'une  dysenterie  ou  d'une  maladie 
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aiguë  à  forme  lyphoïde.  Eu  tout  cas,  les  individus  porteurs  de  distome  hématobie 
sont  affectés  de  fréquentes  hématuries.  Tenant  compte  de  la  répélilioa  de  ce 
symptôme,  Griesinger  a  été  conduit  à  émettre  l'opinion  que  l'hématurie  endé- 
mique des  pays  chauds  pouvait  tenir  à  la  présence  de  ce  parasite  dans  les  voies 
urinaircs.  Cette  hypothèse  fut  plus  tard  confirmée  par  l'étude  que  fit  John  Ilarley 
de  trois  malades  dont  l'un  était  encore  atteint  de  l'hématurie  endémique  du  Cap 
de  Bonne-Espérance,  taudis  que  les  deux  autres  présentaient  simplement  de  la 
gravelle  consécutive  à  cette  affection.  Dans  l'urine  de  ces  malades  examinée  au 
microscope,  cet  observateur  découvrit,  en  efht,  un  grand  nombre  d'œufs  du 
distome  hématobie,  dont  quelques-uns  renfermaient  un  embryon,  enchevèlrés 
dans  des  cylindres  ou  Ulaments  nmqueux,  et  de  plus  des  corpuscules  sanguins, 
des  cristaux  d'acide  urique  et  des  urates. 

Ces  observations,  qui  établissent  l'origine  parasitaire  de  l'hématurie  endémique 
du  Cap  de  Donne- Espérance,  conduisent  à  croire  que  l'hématurie  endémique  de 
l'île  Maurice  et  celle  des  climats  chauds  en  général  n'ont  pas  d'autre  cause. 

Cependant  Wucherer  rechercha  en  vain,  dans  les  cas  d'hématurie  endémique  du 
Brésil,  le  distome  d'Egypte  et  du  Cap,  il  trouva  les  embryons  d'un  nématoide  inconnu 
jusque-là  et  que  Leuckart  crut  appartenir  à  la  classe  des  stroagyles  (Wucherer, 
De  l'hématurie  inlertropicale  observée  au  Brésil,  in  Arch.  de  méd.  nav., 
t.  XUl,  février  1870;  Ca^ieta  medica  da  Bahia,  5  décembre  1868  et  50  sep- 
tembre 18G9).  De  même  J.  Crevaux  {De  Vhcmaturie  chijleuse  ou  graisseuse  des 
pays  chauds,  thèse  de  Paris,  1872,  et  Arch.  de  méd.  nav.,  t.  XXII,  septembre 
1874)  ayant  examiné  à  diverses  reprises  les  urines  sanguinolentes  ou  cbyleuses 
de  plusieurs  malades  des  Antilles  atteints  d'hém;iturie  endémique,  a  rencontré 
non  pas  le  distome  haematobie,  mais  un  helminthe  semblable  à  celui  qui  existait 
dans  les  cas  observés  par  le  docteur  Wucherer. 

Par  conséquent,  des  observations  faites,  d'une  part,  en  Egypte  par  Bdharz, 
Griesinger,  Harley,  et  d'autre  part,  à  Bahia  par  Wucherer,  à  la  Guadeloupa 
par  Crevaux,  il  semble  résulter  que  l'hématurie  intermittente,  dite  encore  héma- 
turie endémique,  hématurie  chyleuse  ou  graisseuse,  est  liée  à  la  présence,  dans 
les  reins  ou  dans  les  voies  urinaires,  d'un  parasite  dont  la  nature  serait  variable 
suivant  les  contrées.  Tandis  que  dans  le  nord  et  le  sud  de  l'Afrique  ce  parasite 
appartiendrait  à  la  famille  des  distomes,  au  Biésil  et  à  la  Guadeloupe  il  serait 
plutôt  un  strongyle.  Toutefois  il  semble  que  la  cliylurie  puisse  se  produire  encore 
en  dehors  de  ces  conditions.  Carter  a  constaté,  en  ei'fet,  sur  deux  Hiidous  atteints 
de  lympliorrhagie  cutanée,  l'intermittence  de  l'écoulement  fourni  par  les  gan- 
glions avec  des  urines  cliyleuses,  en  sorte  qu'il  pourrait  exister  une  lymphor- 
rhagie  des  voies  urinaires  analogue  à  celle  de  la  peau. 

Malgré  l'obscurité  qui  règne  encore  sur  la  question  de  savoir  si  rhémnturie 
dite  endémique  est  partout  liée  à  la  présence  d'un  parasite  dans  les  voies  uri- 
naires, il  importe  de  ne  pas  oublier  que  l'examen  microscopique  des  urines  est  en 
pareille  circonstance  du  plus  grand  intérêt,  puisqu'il  permet  d'éclairer  le  diagnostic 
en  dévoilant  la  présence  des  œufs  du  dislome  haematobie  et  de  ce  ver  lui-même,  ou 
encore  l'existence  d'un  parasite  d'un  autre  genre.  Il  y  a  donc  lieu  de  cruire  que 
bientôt  la  pathogénie  de  cette  curieuse  et  souvent  grave  affection  reposera  sur 
'   des  données  tout  à  fait  positives. 

La  connaissance  incomplète  que  nous  avons  des  phases  de  transformation  et  des 
habitats  du  distome  hématobie  ne  nous  permet  pas  de  prévenir  avec  certitude  son 
invasion  chez  l'homme.  Cependant,  comme  c'est  vraisemblablement  par  l'mges- 
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tion  de  boisions  malpropres  et  non  filtrées  que  ce  ver  pénètre  dans  l'organisme, 
le  meilleur  moyen  de  l'éviter  serait  de  ne  boire  jamais  que  de  l'eau  filtrée.  Harley 
dit  que  la  salade  pourrait  bien  se  couvrir  de  petits  mollusques  renfermant  ces 
parasites  et  qu'ainsi  les  mollusques  et  les  poissons  fumés  doivent  être  é viles. 

Les  médicaments  empyreumatiques  ou  fétides,  tels  que  l'huile  de  Doppel ,  la 
térébenlliiiie,  l'asa  fœtida,  etc.,  peuvent  avoir  sans  doute  une  action  sur  le  distome 
hœmatobie  comme  ils  en  ont  une  sur  beaucoup  d'autres  entozoaires.  La  térébenthine, 
dont  l'élimination  se  fait  par  les  reins,  est  un  médicament  qui  semble  fout  à  fait 
approprié  à  cet  usage;  la  difficulté  est  d'en  faire  absorber  une  dose  assez  forte  pour 
arriver  à  tuer  le  distome.  Ajoutons  que  l'emploi  du  bicarbonate  de  soude  est 
indiqué  dans  l'espèce  pour  combattre  les  formations  d'acida  urique. 

BiBLior.RAPiiiE.  —  BiLiiARz.  ZcUsc/irift  fur  w'.ssenschaflUche  Zoologie,  t.  IV.  —  GniEsiNGEn. 
Beobaciduiig  ûber  die  Kranklieitcn  von  Aeyijplcn.  In  Arcli.  der  plnjsiol.  Ueilkunde,  t.  Mil, 
p.  671  ;  1866.  —  Du  même.  Arch.  dcr  Heilkunde,  t.  VII,  p.  96  ;  18G6.  —  Da vaine.  Traité  des 
entozoaii-es,  etc.  Paris,  1860,  p.  312. —  Harley  (John).  Endémie  llœinaturia  of  Ihe  Cape 
ofGood  Hope.  In  Med.  Chir.  Transact.,  t.  XLVII.  p.  15;  186i;  t.  XLVIII,  p.  161,  et  t.  LU, 
p.  579  —  CoLBOLD.  Entozoa,  p.  197.  —  Roberts  (W.).  O'i  Urinary  and  Rénal  Diseases.  Lond., 
4872,  p.  582. 

Strongle  géant  [Eustrongylus  gigas  Diesing).  Observé  vers  le  milieu  du  sei- 
zième siècle,  ce  ver,  fiéquent  dans  les  reins  des  animaux  carnivores  ,  est  beaucoup 
plus  rare  chez  l'homme.  Sur  seize  faits  éparsdans  les  annales  de  la  science,  Davaine 
considère  que  sept  seulement  sont  probables  et  les  autres  incertains.  Un  spécimen 
de  ce  parasite,  trouvé  dans  le  rein  de  l'homme,  se  voit  au  Collège  des  chirurgiens 
de  Londres,  mais  il  n'en  existe  aucune  description.  Il  faut,  par  conséquent,  recou- 
rir aux  descriptions  données  des  exemples  rencontrés  chez  les  animaux,  pour  faire 
connaître  ce   ver. 

Le  strongle  géant,  le  plus  grand  des  vers  nématoïdes,  e>t  ordinairement  ronge, 
coloration  qui  dépend  sans  doute  du  liquide  dans  lequel  il  est  plongé  et  dont  il  se 
nourrit;  sou  corps  est  cylindrique,  très-long,  un  peu  aminci  à  ses  extrémités  dont 
la  plus  grosse  est  rextrémité  caudale  ;  il  est  strié  transversalement  et  longitudma- 
lement;  sa  tête  est  obtuse;  sa  bouche,  petite,  est  entourée  de  six  nodules  ou 
papilles  placées  à  égale  distance  les  unes  des  autres.  Le  mâle,  long  de  14  à40 cen- 
timètres, large  de  4  à  6  millimètres,  offre  une  extrémité  caudale  terminée  par 
une  bourse  qui  a  la  forme  de  la  cupule  du  gland,  et  du  fond  de  laquelle  sort  un 
pénis  de  2  millimètres  ressemblant  à  un  cheveu.  La  femelle,  longue  de  2  décimè- 
tres à  4  mètre,  large  de  4'»'", 5  à  12  millimètres,  présente  une  ouverture  anale 
triangulaiie,  oblongue,  située  sous  l'extrémité  caudale  ;  la  vulve  Cït  située  à 
'70  millimètres  de  la  tête  et  à  peine  visible  du  dehors.  L'œuf  est  ovoïde,  brunâtre, 
long  de  O^^jO?  à  0'"'",08,  large  de  0'""»,04  (Davaine);  l'enveloppe  est  épaisse, 
semée  à  sa  surface  de  petits  trous  circulaires. 

Ce  ver  habite  presque  toujours  les  voies  urinaires  et  surtout  le  bassinet  des 
animaux  ou  de  l'homme  ;  mais  sa  fréquence  est  variable  dans  les  différentes  con- 
trées. Assez  rare  en  France,  il  est  plus  commun  en  Hollande,  et  se  rencontre  prin- 
cipalement dans  l'Amérique  du  Nord,  chez  le  chien,  le  loup,  la  martre,  etc.  Il  est 
presijue  toujours  unique  dans  le  rein,  qui  subit,  par  sa  présence,  des  altérations 
plus  ou  moins  profondes.  Le  bassinet,  dilaté,  est  rempli  de  caillots  sanguins  au 
milieu  desquels  le  ver  est  plongé  ;  le  parenchyme  du  rein,  d'abord  hypertrophié, 
est  ensuite  peu  à  peu  détruit,  de  sorte  qu'il  vient  un  moment  on  la  capsule  du  rein 
forme  une  tumeur  d'un  volume  plus  ou  moins  considérable ,  remplie  de  sang 
et  quelquefois  aussi  de  pus. 

DicT.  EKc.  5"  s.  lir.  20 
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Les  quelques  casfrès-probables  observes  chez  l'homme  et  les  cas  plus  nombreux: 
qui  ont  été  vus  chez  les  aulmaux,  nous  apprennent  que  le  strongle  géant  occa- 
sionne des  symptômes  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  que  produisent  les  corps 
étrangers  du  bassinet  et  surtout  les  calculs,  savoir:  douleurs  dans  la  région  rénale, 
émission  par  l'urine  de  sang  et  de  pus,  dysurie  et  quelquefois  rétention  d'urine. On 
n'a  pas  constaté  que  des  œufs  de  ce  ver  aient  été  rejetés  avec  l'urine  ;  mais  il  est 
vrai  de  dire  que  des  recherches  peu  minutieuses  ont  été  faites  jusqu'à  ce  jour 
sur  ce  sujet. 

Ces  symptômes,  semblables  à  ceux  de  la  pyélite,  ne  peuvent  conduire  à  un 
diagnostic  certain  qu'autant  que  le  parasite  lui-même  ou  ses  œufs  seront  rencontrés 
dans  les  urines.  Même  alors,  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  les  erreurs  et  ne 
pas  prendre  pour  un  strongle,  ainsi  qu'on  l'a  fait  assez  souvent,  un  simple  coagu- 
ium  fibrincux  ;  d'un  autre  côté,  il  importe  de  ne  pas  confondre  avec  le  strongle 
un  helminthe,  un  lombric,  par  exemple,  qui  de  l'intestin  se  serait  introduit  dans 
les  voies  urinaires. 

BiDt.ioGRAPiiiE. —  Kœnig.  Prakt.  Abltandl.  ûber  die  Krankh.  derNieren,  p.  200. —  Ratée. 
Traité  des  mnlnd.  des  reins,  t.  III,  p.  728.  —  J.  Lecoq.  Du  strongle  géant  dans  les  voies 
urinaires  de  l homme,  Archiv  de  titcd.,  1. 1,  p.  COG  ;  1859.  —  Davaixe  Traité  des  ento%oaires, 
p.  2G7  ;  Paris,  18GI).  —  LEUcuAnT.  Die  vienscldichen  Parasiten,  t.  II.  —  Cobbold.  Entozoa. 
Loncion,  18(J4,  p.  558. 

Pentaslome  denticiilé  {Pentastoma   denticulalum  Rudolphi).     Ce  parasite, 

petit  et  enkysté,  d'une  longueur  de  3  à  6  millimè- 
tres, est  mou,  lancéolé,  très-obtus  en  avant,  légè- 
rement atténué  en  arrière,  aplati,  transversalement 
strié  ou  ridé,  denticulé  sur  les  bords.  L'exlrémité 
obtuse  présente  en  dessous  une  bouche  elliptique 
portant,  de  chaque  côté,  une  paire  de  crochets  un 
peu  inégaux  (l'extérieur  plus  petit),  dirigés  d'avant 
en  arrière  (fig.  22), 

Une  seule  fois  ce  parasite,  qui  n'est  pas  extrê- 
mement rare  dans  le  foie,  a  été  rencontré  dans  le 
rein  de  l'homme.  A  l'autopsie  d'un  peintre  âgé  de 
62  ans  et  atteint  de  maladie  de  Bright,  E.  Wagner 
trouva,  sur  le  bord  convexe  du  tiers  supérieur  du 
rein  droit,  un  petit  corps  blanchâtre  libroïde,  so- 
lide, mesurant  4  millimètres  en  longueur  et  5  en 
largeur.  Situé  sous  la  capsule  du  rein  qui  ne  lui 
adhérait  pas,  ce  corps  avait  des  adhérences  telle- 
ment intimes  avec  le  tissu  propre  de  cet  organe,, 
qu'on  ne  pouvait  l'enlever  sans  déchirer  ce  tissu  y 
il  contenait  une  masse  jaunâtre  qui  se  brisa  en 
plusieurs  fragments  lorsqu'on  en  pratiqua  l'extrac- 
tion. Traité  par  l'acide  chlorhydrique,  il  laissa  voir 
d'une  mnnière    évidente  l'enveloppe   externe   de 

l'animal,  parsemée  de  pointes  et  de  piquants,  ainsi  que  les  crochets  cornus  et 

fortement  recourbés. 

BiEuoGRAPHiE.  —  Davaine.  Traité  des  entozoaires.  Paris,  1860,  p.  293.  —  Wagner.  Arclav, 

f.  plajsiol.  Heilkiinde,  p.  561;  185G.  —  Cobbold.  Entozoa,  p.  594.  London,  1864. 

II.  Traumatisme.     Cette  dernière  partie  de  l'étude  des  altérations  propres  aux 


Fig.  22.  —  rentastome  denticulé 
fortement  grobsi.  Un  trait  placé  à 
côté  marque  la  grandeur  natu- 
relle (d'après  Zenlier). 
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organes  sécréteurs  de  l'urine  comprend  les  plaies,  les  contusions  du  rein  et  leurs 
conséquences,  y  compris  la  pûriuépUrite,  affection  à  laquelle  nous  consacrerons 
une  description  détaillée.  La  différence  principale  entre  ces  lésions,  c'est  que  les 
dernières  ne  sont  pas  accompagnées  de  solution  de  continuité  des  téguments. 

1°  Plaies  des  reins.  Les  plaies  des  reins  sont  relativement  rares,  en  raison 
de  la  situation  profonde,  du  petit  volume  de  ces  organes  et  de  la  résistance  des 
parties  qui  les  recouvrent.  Elles  sont  produites  par  des  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants  et  se  présentent  avec  des  caractères  anatomiques  très- 
divers,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  suivant  qu'il  s'agit  de  l'un  ou  l'autre 
de  ces  instruments. 

L'individu  dont  le  rein  vient  d'être  blessé  éprouve  une  douleur  plus  ou  moins 
vive  qui,  souvent,  s'étend  à  l'aine  et  parfois  au  testicule  correspondant,  dont 
elle  amène  la  rétraction.  Une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang  est  ordi- 
nairement rendue  avec  l'urine  par  l'urèthre,  et,  si  l'hémorrhagie  est  considé- 
rable, l'évacuation  de  l'urine  peut  être  empêcbée  par  das  caillots  arrêtés  en  un 
point  des  voies  urinaires.  De  l'urine  ou  un  liquide  d'odeur  urineuse  s'écoule 
quelquefois  par  la  plaie  extérieure  :  c'est  lorsque  l'instrument  a  pénétré  dans  uu 
calice  ou  dans  le  bassinet.  En  même  temps,  il  survient  des  vomissements,  de  l'in- 
quiétude avec  douleur  à  l'épigastre,  ou  même  des  évanouissements,  une  syncope. 
Quelques  jours  plus  tard,  l'inflammation  inséparable  de  la  blessure  faisant  des 
progrès,  l'abdomen  se  tend,  devient  douloureux,  la  langue  est  rouge,  la  peau 
aride  et  chaude;  puis,  si  cette  altération  s'étend  au  bassinet,  l'urine  se  charge 
de  mucus  et  de  pus.  Des  inflammations  diverses  peuvent  se  produire  en  même 
temps  dans  les  organes  voisins  blessés  avec  le  rein  ou  au  pourtour  d'épanche- 
ments  sanguins. 

Une  hématurie  avec  douleur  rénale  survenant  à  la  suite  d'une  blessure  dans  la 
région  lombaire  n'est  pas  un  signe  absolument  certain  d'une  plaie  du  rein  cor- 
respondant, à  moins  que  l'hémorrhagie  ne  suive  presque  imrat:diatement  la  bles- 
sure, car  une  inflammation  traumatique  dos  muscles  et  du  tissu  conjonctif  des 
lombes  peut  s'étendre  au  rein,  et  l'urine  se  charger  de  sang.  Toutefois,  le  dia- 
gnostic n'offre  pas  d'incertitude,  si  l'urine  ou  un  liquide  urineux  sort  par  la  plaie. 
Les  explorations  de  cette  dernière  avec  la  sonde  et  le  doigt,  nécessaires  quand 
du  sang  cache  la  présence  d'un  corps  étranger,  viendront  encore  en  aide  au  dia- 
gnostic, auquel  elles  donneront  plus  de  précision. 

Le  pronostic  des  plaies  du  rein  est  généralement  fâcheux;  cependant  il  y  a  des 
raisons  sérieuses  de  croire  que  ces  plaies  peuvent  se  cicatriser  et  guérir.  Des  cica- 
trices considérables  constatées  dans  les  autopsies  viennent  témoigner  de  cette 
guérison,  qui  a  lieu  surtout  lorsque  l'instrument  pénètre  par  la  partie  postérieure 
du  corps.  On  comprend  qu'il  est  difficile  que  le  rein  soit  blessé  à  sa  partie  an- 
térieure sans  que  d'autres  parties,  telles  que  l'intestin  et  le  péritoine,  soient 
atteintes  par  l'instrument  ou  le  projectile  qui  a  causé  la  blessure.  Lorsque  l'ar- 
tère ou  la  veine  rénale  sont  lésées,  et  si,  par  suite  d'une  division  du  bassinet  ou 
de  l'uretère,  le  sang  et  l'urine  viennent  à  s'épancher  dans  la  cavité  du  péritoine, 
la  blessure  est  rapidement  mortelle.  Des  fistules  urinaires,  des  abcès  périnéphré- 
tiques,  une  néphrite  qui  se  prolonge,  sont  la  suite  assez  habituelle  des  plaies  des 
reins. 

Le  traitement  de  ces  plaies  consiste,  aussitôt  que  l'hémorrhagie  est  arrêtée, 
dans  l'emploi  des  émissions  sanguines,  des  bains  et  des  cataplasmes,  qui  ont  pour 
but  de  modérer  l'inflammation  consécutive.  Si  la  blessure  a  été  produite  par  une 
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arme  à  fou  ou  si  Ton  soupçonne  l'existence  de  corps  étrangers  dans  sa  profondeur, 
il  est  (luelquefois  nécessaire  de  débrider  son  ouverture  extérieure  et  de  procéder 
immédiatement,  avec  prudence,  ù  )a  reclierclie  et  à  Textracliou  de  ces  corps 
étrangers.  Le  débridcmeiit  sera  encore  indiqué  toutes  les  fois  que  des  frissons 
répétés  ou  d'autres  symptômes  feront  craiudre  une  infiltration  urineuse.  Quant 
aux  fistules  réuales,  il  faut  les  entretenir  tant  que  l'humeur  qui  s'écoule  par  leur 
ouverture  a  une  odeur  urineuse. 

2"  Coiîiusions  du  rein.  Les  contusions  du  rein  sont  l'effet  d'un  traumatisme 
quelconque,  le  plus  souvent  d'un  coup  ou  d'une  chute  sur  la  région  Iomb;iire. 

Cet  accident  n'est  pas  très-rare,  car  le  docteur  Bloch  a  pu  réunir  quaraute  obser- 
vations de  contusion  du  rein,  dans  sa  thèse  inaugurale.  Le  rein,  l'une  des 
gliuules  les  plus  consistantes,  est  aussi  Tune  de  clHcs  qui  sont  le  plus  exposées 
aux  déchirures.  Celles-ci  sont  fréquentes,  du  moins  lorsque  la  mort  est  la  suite 
du  traumalisme;  elles  sont  complètes  ou  incomplètes.  Les  déchirures  complètes 
ont  ordinairement  lieu  dans  la  portion  l.i  plus  étroite  de  l'organe,  c'est-à-dire  au 
niveau  du  bile.  Le  rein  est  alors  séj'aré  en  deux  fragments  distincts,  rarement  en 
des  fragments  plus  nombreux.  Tantôt  les  surfaces  déchirées  sont  à  peu  près  régu- 
lières, d'autres  fois  elles  existent  à  peine,  le  tissu  du  rein  est  broyé  ou  complète- 
ment écrasé. 

Les  déchirures  incomplètes  sont  constituées  par  des  fentes  plus  ou  moins 
larges,  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  profondes,  dont  la  direction  est 
plutôt  transversale  que  verticale.  Ces  déchirures  sont  accompagnées  d'épanche- 
nienls  sanguins  parfois  abondants  et  situés  dans  le  tissu  péiiuéphrélique,  mais 
qui,  dans  certains  cas,  distendent  le  bassinet  (hématonéphrose)  et  compriment  la 
substance  rénale.  Celle-ci  est,  en  général,  simplement  ecchymosée.  Lesangextra- 
vasé  à  la  périphérie  du  rein  se  résorbe  difficilement,  ce  qui  résulte  du  peu  de 
vascularisation  de  la  région  ;  celui  qui  est  épanché  dans  le  bassinet  peut  être  rejeté 
au  dehors,  et  lorsqu'il  séjourne  dans  cette  cavité,  il  subit  les  moditications  propres 
au  sang  épanché.  Une  inflammation  plus  ou  moins  étendue  succède  nécessaire- 
ment à  la  déchirure  du  rein;  cette  inflammation  est  rarement  suppurative. 

Les  symptômes  observés  dans  les  cas  de  contusion  des  reins  sont  les  uns 
locaux,  les  autres  généraux.  Les  symplômes  locaux  sont  :  la  douleur,  l'héma- 
furie,  la  rétention  d'urine.  La  douleur  se  fait  sentir  dans  la  région  lombaire,  dans 
le  flanc  et  dans  la  région  hypochondriaque  du  côté  correspondant  au  rein  contu- 
sionné. Celte  douleur,  qui  peut  s'étendre  jusqu'à  k  fosse  iliaque,  se  propage 
rarement  au  testicule;  assez  intinse,  elle  s'accroît  encore  parla  pression,  parles 
mouvements  et  les  fortes  inspirations.  L'hématurie  survient  peu  de  temps  après  la 
contusion,  elle  est  parfois  considérable  et  accompagnée  de  douleurs  semblables  à 
celles  de  la  colique  néphrétique.  La  rétention  d'urine  est  rare  et  se  produit  peu 
de  temps  après  le  traumatisme.  Dans  quelques  cas,  enfin,  il  est  possible  de  con- 
stater l'e\isl.ence  d'une  ecchymose  sous-cutanée  au  niveau  du  point  contusionné 
ou  même  de  sentir  une  tumeur  dans  le  voisinage  du  rein;  ajoutons  qu'on  a  vu 
l'anurie  succéder  à  la  contusion  de  l'organe  sécréteur  de  l'urine. 

Les  troubles  généraux  qui  accompagnent  cette  contusion  ne  sont  pas  exclusi- 
■«fement  liés  au  désordre  de  la  fonction  urinaire.  Ils  consistent  en  nausées,  vomis- 
sements, pâleur  de  la  face,  petitesse  du  pouls,  ^èwe  respiratoire,  refroidissement 
des  extrémités,  lipothymies  et  syncope.  Ce  dernier  symptôme  survient,  en  gé- 
néral, fort  peu  de  temps  après  l'accident;  dans  certains  cas  même  il  le  suit  immé- 
diatement, surtout  quand  le  système  nerveux  est  profondément  ébranlé.  Plus 
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rarement  on  observe  des  convulsions  et  de  la  somnolence,  accidenis  qtii  peuvent 
être  rapportés  tantôt  au  désordre  de  la  sécrétion  uiinaire  et  principalement  à 
l'anurie,  tantôt  à  des  contusions  portant  en  même  temps  sur  le  système  nerveux. 
Lu  marche  de  la  contusion  du  rein  est  variable.  Dans  quelques  cas,  h  douleur 
locale  va  en  diminuant  et  finit  par  disparaître;  les  urines,  d'abord  sanglantes, 
s'éclaircissent  peu  à  peu  et  deviennent  limpides;  les  symptômes  généraux  cessent 
après  les  premiers  jours  de  la  maladie.  D'autres  fois,  les  désordres  sont  moins  régu- 
liers, la  douleur  locale  et  les  phénomènes  généianx  subissent  des  redoublements 
qui  peuvent  tenir  à  des  causes  diverses,  notamment  à  l'obstruction  momentanée 
des  uretères  par  des  caillots  sanguins;  la  terminaison  heureuse  est  encore  pos- 
sible, à  moins  d'un  arrêt  ou  d'une  diminution  considérable  dans  la  sécrétion  de 
l'urine.  La  contusion  du  rein  se  termine  enfin  par  une  néphrite  albumineuse  ou 
suppnrée,  par  la  formation  de  calculs  du  rein,  d'une  périnépbrite.  Lorsipi'il  existe 
des  déchiriues  étendues  du  rein,  une  hémorrhagie  abondante  amène  queliiuefois 
une  mort  prompte,  en  dehors  de  tout  autre  désordre  du  côté  de  la  fonction  ui  inaire. 
Le  diagnostic  delà  contusion  du  rein  est  souvent  difficile;  mais  quand,  à  une 
chute  ou  à  un  coup  plus  ou  moins  violent  sur  la  région  lombaire,  succède  une 
douleur  profonde  plus  ou  moins  intense  dans  cette  région,  avec  retrait  du  testi- 
cule et  hématurie,  il  y  a  lieu  de  croire  que  le  rein  a  été  contusionné.  Rflective- 
nient,  un  simple  lumbago  tranmatique  donne  lieu  à  une  douleur  superlîcielle 
sans  irradiation  vers  les  testicules  et  sans  hématurie,  et  dans  les  cas  de  contusion 
du  foie  et  de  la  rate,  l'irradiation  de  la  douleur  vers  les  organes  génitaux  et  l'hé- 
maturie font  défaut. 

Le  pronostic  de  la  contusion  du  rein  est  grave  par  le  fait  des  altérations  phleg- 
masiques  et  autres  qui  en  sont  quelquefois  la  conséquence.  Cependant,  il  est 
reconnu  que  certaines  déchirures  du  rein  peuvent  se  cicatriser.  Sur  40  faits  ras- 
semblés par  Bloch,  dix-sept  se  sont  terminés  par  la  guérison,  deux  cas  ont  été 
suivis  d'albuminurie  et  un  autre  d'une  affection  calculeuse  du  rein.  Comme  pour 
toutes  les  lésions  rénales,  le  pronostic  diflère  ici,  suivant  qu'un  seul  rein  ou  les 
deux  sont  atteints.  Les  symptômes  généraux  qui  suivent  immédiatement  l'accident 
sont  beaucoup  moins  à  redouter  que  ceux  qui  surviennent  plus  tard. 

Les  indications  thérapeutiques  de  la  contusion  du  rein  sont  fournies  surtout 
par  les  symptômes.  Quand  tout  à  fait  au  début  il  y  a  probabilité  ou  certitude  d'un 
épanchement  considérable  de  sang  au  pourtour  du  rein  avec  déchirure  de  cet 
organe,  on  pourra  pratiquer  une  saignée  du  bras  ou  faire  une  large  application  de 
sangsues  sur  la  région  contusionnée;  la  glace  peut  être  également  utile  pour 
diminuer  l'hémorrhagie  et  éviter  l'inflammation.  Plus  tard,  on  combattra  les  com- 
plications qui  se  présenteront.  Eu  tout  cas,  le  repos  le  plus  absolu  sera  proscrit 
pendant  plusieurs  semaines,  afin  qu'un  caillot  formé  au  niveau  de  la  déchirure  du 
rein  ne  puisse  être  chassé  par  suite  des  mouvements  opérés  par  le  malade  et  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  grave. 

BiDLioGRAPHiE.  —  Rayer.  Traité  (Ibs  malcidics  des  reins,  t.  I,  p.  .48  et  2C9.  —  Sée  (Marc). 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  p.  512;  1852.  —  Bii.uiotii.  Chir.  Klinik,  p.  515;  18C0-G7.  —  Tacke. 
Rupture  du  rein.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  487;  •lb'62.  —  Liard.  Trois  observations  de  con- 
tusions des  reins.  In  Recueil  de  mém.  de  méd.,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires, 
sér.  3,  t.  XiX,  p.  4G;  juillet  1867. —  Ravel.  Sur  les  lésions  traumaliques  des  reins.  Thèse 
de  Paris,  1870.  —  Clocu  [k.].  De  la  contusion  du  rein.  Thèse  de  Puris,  1875. 

PÉRiNÉPHraiE.  Rayer  a  désigné  sous  le  nom  de  périnépbrite  plusieurs  inflam- 
mations des  membranes  adipeuse,  fibreus-e  et  celluleuse  des  reins.  Les  affections 
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de  la  capsule  fibreuse  du  rein,  comparées  aux  lésions  de  l'organe  qu'elle  en- 
toure, sont  d'une  importance  si  minime  et  leurs  symptômes  propres  sont  si 
peu  appréciables,  qu'elles  ne  peuvent  donner  lieu  à  une  description  clinique. 
Nous  nous  bornerons  donc  à  décrire  sous  le  nom  de  périnéphrite  l'inflammalion 
du  tissu  ctUulo-adipeux  qui  entoure  le  rein  et  lui  forme  une  enveloppe  protec- 
trice en  même  temps  qu'un  lien  avec  les  parties  voisines  (népbridion,  vîy^f- 
Sio-j  d'Ilippocrate,  membrane  adipeuse  de  J.  F.  Meckel,  atmosphère  graisseuse 
de  Bordeu).  Cette  affection,  bien  que  le  plus  souvent  secondaire  et  consécutive  aux 
inflammations  des  parties  voisines,  mérite  cependant  d'être  étudiée  comme  affec- 
tion distincte,  puisqu'elle  a  une  localisation  spéciale,  une  marche  et  des  symp- 
tômes propres. 

L'iiillanmiation  de  l'enveloppe  cellulo-adipeuse  du  rein  a  reçu  des  dénomi- 
nations diverses  :  phlegmon  périnéphrétique ,  inOammation  de  la  membrane 
extérieure  des  reins,  abcès  périrénaux,  suppurations  lombaires,  abcès  périné- 
pbriques  (Trousseau)  ou  périnépbrétiques.  Ces  dernières  expressions  ne  s'apoli- 
qiiant  qu'à  un  mode  de  terminaison  de  l'altération  et  la  première  ne  comprenant 
qu'une  des  variétés  du  processus  pathologique,  la  dénomination  de  périnéphrite 
nous  paraît  devoir  leur  être  préférée.  Il  semble,  eu  égard  à  ses  terminaisons  par 
des  abcès,  que  la  périnéphrite  intéresserait  davantage  la  chirurgie;  mais  en 
réalité  c'est  à  la  médecine  que  s'adressent  les  malades,  croyant  ressentir  des 
douleurs  rhumatismales  ou  névralgiques  ou  les  symptômes  d'une  affection 
rénale  ordinaire. 

La  périnéphrite  n'est  pas  une  affection  d'une  extrême  fréquence  car  il  ne 
suffit  pas  qu'il  y  ait  dans  une  région  une  grande  quantité  de  tissu  cellulo-adipeux 
pour  que  cette  région  soit  exposée  à  subir  un  travail  inflammatoire  ;  il  faut  encore 
qu'à  cette  prédisposition  se  joigne  comme  cause  déterminante  une  activité  fonc- 
tionnelle des  organes  ([ui  y  sont  contenus.  Or  l'activité  fonctionnelle  du  rein, 
quoique  permanente,  ne  donne  pas  lieu  à  de  grands  déplacements  de  l'organe  et 
par  conséquent  n'apporte  pas  de  modifications  importantes  dans  son  atmosphère 
graisseuse;  de  plus  les  troubles  de  nutrition  du  rein  évoluent  généralement  sans 
violence  bien  marquée,  et  il  existe,  comme  moyen  de  protection  contre  ces 
inriuences  déjà  si  atténuées,  la  présence  de  la  capsule  fibreuse  de  !\Ialpighi,  qui 
limite  au  parenchyme  rénal  l'action  des  processus  inflammatoires  de  cet  organe, 
et  en  empêche  le  retentissement  sur  la  capsule  adipeuse. 

L'histoire  de  la  périnéphrite  ne  date,  à  proprement  parler,  que  de  Rayer,  car, 
avant  lui,  on  ne  trouve  dans  les  annales  de  la  science  que  quelques  faits  épars, 
quelques  observations  incom[ilètes  ou  douteuses  d'abcès  circumrénaux,  nulle 
part  (le  chapitre  distinct,  de  description  détaillée. 

Ilippocrate  semble  cependant  avoir  soupçonné  l'existence  des  abcès  rénaux,  on 
peut  même  supposer  qu'il  les  indique  lorsqu'il  signale  les  ulcères  des  lombes.  Il 
ressort  assez  clairement  de  certains  passages  de  ses  écrits  que  le  Père  de  la  méde- 
cine conseille  la  népbrotomie  lorsque  le  rein  est  en  suppuration  et  qu'il  fait  saillie 
à  l'extérieur. 

Ubi  vero  intumuerit  et  extuberavit,  siib  hoc  tempus  juxta  renem  secato  et, 
extracto  pure,  arenam  medicamentis  urinam  cientibus  curato.  Si  enim  sectiis 
fuerit,  evadendi  spes  est,  aUoqui  morbus  hominem  ad  mortem  tisque  comitatur. 
Il  dit  ailleurs  :  Si  enim  qiiodam  modo  laboret,  dolores  midto  inagis  detinehunt. 
Ubi  igitur  ren  puridentus  fuerit,  ad  spinam  intiimescit.  Hune  cum  ita  habuerit, 
qua  parte  tumor  est,  altissima  quidem  sectione  ad  renem  secato.  Quod  si  qui- 
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dem  sectionem  asseciitus  fuerit,  confesthn  sanum  reddes.  Plus  loin,  il  ajoute 
encore  :  Quod  si  producatur  morbus,  tum  magis  laborat,  et  purulentus  evadit. 
Cumque  purulentus  extiterit  et  intumuerit,  qua  prœcipuè  parte  intumiterit  ad 
renem  secato  et  pus  emittito.  Et  si  quidem  sectio  prospère  cesserit,  confestim 
sanum  reddes  »  (Hippocrate.  Édil.  Foes.,  De  intern.  affect.  559). 

Rufus  rapporte  un  cas  de  fistule  rénale  s'ouvrant  dans  le  côlon.  Galien,  dans 
son  traité  des  lieux  affectés  {Opéra  omnia,  lib.  VI,  cap.  s,  p.  75),  donne  une 
description  des  symptômes  de  la  gravelle,  de  l'abcès  qu'elle  détermine  dans 
le  rein,  et  rappelle  que  l'évacuation  du  pus  avec  l'urine  est  un  des  principaux 
symptômes  de  la  maladie;  mais  dans  ses  écrits,  pas  plus  que  dans  les  ouvrages 
d'Arétée,  de  Paul  d'Egine,  il  n'est  fait  mention  d'abcès  périnéphrétiqiies.  Toutilois 
Avicenne  semble  avoir  entrevu  une  des  terminaisons  de  la  périnéphritecalculeuse  : 
Et  quum  collectionem  faciunt  aut  rumpuniur,  quumque  rumpuntur  ad  partem 
reticœ  aut  ad  intestina.  La  lésion  que  les  médecins  grecs  et  latins  ont  désignée 
sous  le  nom  d'ulcèies  des  reins  n'est  autre  chose,  au  moins  dans  îa  plupart  des 
cas,  que  l'inflammation  suppurative  du  bassinet  et  des  calices.  Elle  se  rattache 
donc  à  la  pyélite  et  non  à  la  périnéphrite.  Nous  en  dirons  autant  des  descriptions 
des  médecins  et  chirurgiens  de  la  renaissance,  Paré,  Mercado,  Camerarius,  Rousset, 
Ferrand  l'aîné,  L.  Rivière. 

Fernel  [Pathol.  hb.  VI.  cap.  xiii.  De  morbis  renum)  a  donné  sommairemeni 
mais  d'une  façon  très-précise,  les  caractères  et  les  symptômes  de  la  pyélite  cai- 
<;uleuse  et  ceux  de  tumeurs  lombaires  provenant  des  reins.  Il  a  même  indiqué 
nettement  que  par  l'ouverture  des  abcès  provenant  des  reins  on  obtient  l'issue 
'du  pus  et  parfois  la  sortie  spontanée  d'un  calcul,  ou  qu'on  peut  opérer  l'extraction 
de  celui-ci.  Riolan  s'attacha  à  démontrer  par  des  considérations  anatomiques  non- 
seulement  qu'il  y  avait  avantage  à  ouvrir  les  abcès  des  lombes  provenant  des 
reins,  mais  encore  qu'il  était  possible  d'inciser  le  rein,  par  la  face  postérieure, 
sans  intéresser  le  péritoine.  Frappé  plus  tard  des  difllcultés  qu'offrait  l'opération, 
il  modifia  son  opinion,  mais  seulement  en  ce  qui  touchait  l'incision  du  rein  pour 
en  extraire  un  calcul. 

Fabrice  de  Ililden  cite  comme  un  exemple  d'abcès  sous  le  psoas  un  cas  dans 
lequel  le  foyer  était,  au  dire  de  Rayer  auquel  nous  empruntons  cette  indication, 
situé  au  pourtour  du  rein,  car  il  est  fait  mention  d'accidents  du  côté  des  voies 
urinaires.  Cette  observation  sert  de  transition  entre  les  cas  précédents,  dans  les- 
quels l'abcès  extra-rénal  est  consécutif  à  une  affeclion  quelconque  du  rein,  notam- 
ment à  une  pyélite  calculeuse,  et  les  faits  suivants  d'abcès  primitifs  autour  des 
reins,  sans  trouble  notable  des  fonctions  urinaires.  Cette  dernière  variété  avait 
complètement  échappé  aux.  auteurs  anciens.  De  Haen  cependant  cite  un  cas  d'abcès. 
périné[!hrétique  qui  s'était  montré  six  ans  après  une  contusion  sur  la  région  lom- 
baire. Cabrol,  le  premier,  a  rapporté  une  observation  d'abcès  extra-rénal  (Alpha- 
bet anatomique.  Obs.  XXVIIl)  distinct  des  abcès  calculeux  des  reins.  Blaud,  dans 
ses  commentaires  sur  les  Aphorismes  d'Hippocrate  [Biblioth.  méd.  t.  LXIX,  p.  80, 
cite  un  fait  plus  concluant  encore.  L'ex:imen  microscopique  lui  permit  de  con- 
stater l'existence  d'un  ramollissement  général  de  la  substance  rénale,  sans  dépôt  de 
;pus  dans  le  bassinet  et  les  calices,  coïncidant  avec  un  abcès  lombaire.  Après  lui. 
Th.  Turner,  Gardien,  Butler,  Gantegril,  Ducasse,  Pépin,  Bell,  Cliopart,  Civiale 
ont  relaté  quelques  observations  de  périnéphrite  primitive  et  consécutive.  C'est  à 
Rayer  que  revient  le  mérite  d'avoir  réuni  tous  ces  documents  épars,  qui  auraient 
sans  doute  passé  inaperçus  s'il  ne  les  avait  rassemblés  dans  sa  description  syn- 
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tliélique  et  savante.  Aussi  tous  ceux  qui  depuis  ont  écrit  sur  cette  question  ont- 
ils  trouvé  tous  les  documents  nécessaires  dans  le  livre  de  noire  maître  regretté, 
auquel  nous  sommes  heure\ix  nons-même  de  faire  de  nombreux  emprunts  dans 
la  description  qui  va  suivre. 

En  dépit  des  louables  efforts  de  Rayer,  l'attention  des  observateurs  fut  à  peine 
éveillée  sur  ce  point  dans  les  vingt  années  qui  suivirent.  C'est  à  peine  en  effet  s'il 
est  fait  mention  des  phlegmons  périnéphrétiques  dans  les  ouvrages  classiques  pa- 
rus à  cette  é|)oque  et  dans  les  recueils  scientifiiiues  de  ce  temps.  En  18i0,  Lenep- 
veu  a  fourni  des  développements  pleins  d'intérêt  sur  l'bistoire  des  fistules  réno- 
pulmonaircs  dont  il  rapporte  plusieurs  observations;  puis,  en  1860,  Féron  et 
Picard  soutinrent  deux  thèses  sur  la  périnéphrite  primitive.  Peu  après  Demarquay 
publia  sur  la  matière  des  leçons  recueillies  par  Parmentier,  et  Halle  donna  de 
cette  affection  une  monographie  assez  complète.  Vers  la  même  époque,  parurent 
les  leçons  de  Trousseau,  sur  les  abcès  périnéphrétiipies,  où  se  trouvent  condensés 
en  quelques  pages  les  traits  cliniques  les  plus  sailliints  de  cette  maladie,  et  plus 
tard,  celles  de  M.  Guéneau  de  Mussy;  enfin  tout  récemment  Naudet  et  Kreetsch- 
mar  ont  pris  cette  même  affection  pour  sujet  de  thèse. 

Anatomie  pathologique.  Pour  bien  comprendre  l'étendue  des  désordres  causés 
par  riufhunmation  de  l'enveloppe  cellulo-adipeuse  des  reins,  il  est  nécessaire  de 
se  rappeler  la  disposition  anatoniique  des  parties  envahies  par  le  processus  phleg- 
masique  et  les  rapporis  que  le  tissu  adipeux  périnéphrique  affecte  avec  les  organes 
voisins  {voij.  Anatomie  du  rein). 

La  capsule  de  Mal  [lighi,  épaisse,  résistante,  présente  souvent  dans  son  épais- 
seur des  points  sclérosés  ou  des  indurations  fibro-carlilaginenses  qui  sont  les 
résidus  d'une  iuflammation chronique,  presque  toujours  secondaire.  Elle  peut  en 
outre  participer,  dans  un  degré  plus  avancé  encore,  à  la  phlegmasie  voisine  et 
adhérer  si  intimement  à  la  substance  corticale  |iar  sa  face  interne  et  aux  parties 
voisines  par  sa  face  externe  qu'il  est  souvent  impossible  de  l'isoler  de  ces  der- 
nières et  que,  lorsqu'on  veut  énucléer  le  rein,  quelques  fragments  de  son  paren- 
chyme restent  adhérents  à  la  face  interne  de  la  capsule  d'enveloppe. 

Ce  n'est  que  très-exceptionnellement  que  l'on  rencontre  entre  les  reins  et  leur 
capsule  des  foyers  purulents  qui,  selon  toute  apparence,  naissent  primitivement 
de  la  membrane  fibreuse  enveloppmte  (Rosenstein)  ou  plutôt  du  tissu  cellu- 
laire qui  la  double.  Tantôt  ces  foyeis  forment  de  petits  abcès  isolés  qui  séparent 
des  pomts  où  le  rein  adhère  à  son  enveloppe,  tantôt  ils  constituent  une  nappe 
purulente  autour  du  parenchyme  rénal,  qui  baigne  tout  entier  dans  le  liquide. 
Ce  dernier  cas  est  très-rare  et  doit  être  distingué  de  l'inflammation  sujipurée  du 
tissu  ccllulo  adipeux  extra-rénal,  à  laquelle  il  serait  peut-être  préférable  de  donner 
le  nom  de  paranéphrite.  Mais,  vu  la  rareté,  cette  périnéphrite  capsulaire  ne  mé- 
rite p;is  de  nous  arrêter  plus  longtemps;  sa  description  apj'artient  d'ailleurs  à 
l'étude  des  affections  propres  du  rein. 

Les  désordres  produits  par  l'inflammation  de  l'atmosphère  graisseuse  du  rein 
ne  diflèrent  pas  de  ceux  du  processus  inflammatoire  du  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané;  ils  consistent  en  une  imbibition  de  ce  tissu  par  une  sérosité 
fibrineuse,  en  une  prolifération  cellulaire  plus  ou  moins  abondante,  et  souvent 
aussi  en  une  exlravasation  de  leucocytes  ou  suppuration.  Ainsi  se  produit  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  conjonctif  périréual  qui  peut 
disparaître  par  résolution,  ou  bien  il  se  forme  des  abcès  plus  ou  moins  volumi- 
neux et  on  trouve  le  pus  rassemblé  dans  un  foyer  de  plus  ou  moins  grande 
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ëtendiic.  Quelquefois,  le  tissu  ccliulo-adipcnx,  c'paissi,  densffié  par  les  dépôts  qui 
se  sont  faits  dans  ses  mailles,  forme  autour  de  la  cavité  de  l'abcès  des  parois 
résistantes  qui  s'opposent  à  l'ugrandisseraent  du  foyer  et  servent  à  sa  réparation, 
ou  bien  de  petits  foyers  purulenis  ojiparaisscnt  de  distance  en  distance  et  se 
réuni^sent  pour  constituer  une  collection  unique,  dans  laquelle  nagent  des  pelo- 
tons de  graisse  et  des  lambeaux  de  tissu  conjonctil"  nécrosé.  Le  pus  peut  rester 
enfin  à  l'état  d'infiltration,  mais  dans  ce  cas  il  n'est  pas  toujours  limité  au  tissu 
circumréiial  ;  on  l'a  vu  parfois  gagner  les  régions  voisines,  pénétrer  à  travers  les 
interstices  musculaires  et  devenir  même  sons-cutané  (Andral).  C'est  en  arrière 
du  rein,  dans  la  yortion  la  plus  riche  de  sa  capsule  adipeuse,  que  se  développe 
le  plus  souvent  1  abcès  périnéphréliqiie. 

Cru\eilliier,  dans  son  Traité (Vanatomie  pathologique,  rapporte  un  cas  d'abcès 
périnéplirélique  limité  à  la  portion  de  la  couche  adipeuse  qui  sépare  le  rein  de  la 
face  inférieure  du  foie;  mais,  il  est  rare  que  la  suppuration  se  limite  delà  sorte  et 
n'envahisse  qu'une  partie  aussi  restreinte  du  tissu  cellulo-adipeux  périnépiirique. 
Le  plus  souvent,  les  proportions  du  foyer  purulent  sont  considérables;  celui-ci  peut 
s'étendre  de  la  face  inférieure  du  foie  ou  de  la  rate  jus(|u'à  la  fosse  iliaque,  depuis 
la  face  postérieure  du  rein  ou  le  péritoine  jusqu'à  la  face  profonde  des  muscles 
carré  lombaire  et  transverse,  et  présenter  des  culs-de-sac,  des  décollements,  des 
clapiers,  des  fusées  purulentes  et  des  prolongements  dans  diverses  directions  que 
nous  indiquerons  ullérieurement. 

Les  parois  du  foyer  sont  plus  ou  moins  épaisses,  suivant  que  le  processus  in- 
flammatoire a  été  lent  ou  rapide.  Elles  apparaissent  couvertes  de  détritus  gri- 
sâtres et  présentent  un  aspect  tomenteux  quand  on  les  examine  sous  l'eau,  ou 
bien  elles  sont  tapissées  par  une  membrane  pyogénique  d'autant  mieux  organisée 
que  l'abcès  est  plus  circonscrit.  Quand  celui-ci  s'est  trouvé  en  contact  avec  l'air 
extérieur,  les  parois  prennent  une  teinte  noirâtre  ou  grisâtre.  La(|uaiitité  du  pus 
contenu  dans  la  cavité  de  l'abcès  est  en  rapjiort  avec  l'étendue  de  celle-ci;  elle 
n'est  guère  appréciable  à  l'autopsie,  car  si  l'abcès  a  été  ouvert  pendant  la  vie,  on 
n'y  trouve  plus  alors  que  le  pus  qui  était  accumulé  dans  la  poche  au  moment 
où  le  malade  a  succombé.  En  général,  dans  la  périnéphrite  primitive,  le  pus  est 
inodore,  jannàtre,  phlegmoneux,  louable  en  un  mol,  pour  nous  servir  d'une  ex- 
pression consacrée  par  les  chirurgiens.  Si  la  phlegmasie  conjonctive  a  pour  cause 
une  lésion  du  rein,  le  pus,  mêlé  à  une  certaine  quantité  d'urine,  est  séreux,  gru- 
meleux et  souvent  mêlé  de  lambeaux  grisâtres  et  sphacclés  ou  de  graviers  et  de 
fragments  de  calculs;  il  peut  encore,  dans  les  abcès  d'origine  Iraumalique,  pré- 
sentir  des  grumeaux  de  fibrine  provenant  du  sang  épanché  et  offrir  une  couleur 
lie  de  vin  rougeàtre  ou  brunâtre.  Dans  quelques  cas,  assez  rares  il  est  vrai,  le  li- 
quide purulent  renfermait  des  vésicules  d'hydalides,  flétries  pour  la  plupart,  affais- 
sées et  de  diveises  dimensions. 

Le  plus  souvent  inodore,  le  contenu  de  l'abcès  a  quelquefois  une  odeur  féca- 
loïde,  même  en  dehors  de  toute  perforation  intestinale.  On  n'y  a  jamais  rencontré 
de  matières  stercorales,  même  quand  l'intestin  était  perforé,  ce  qui,  selon  la  re- 
marque de  Féron,  tiendrait  à  la  disposition  en  entonnoir  de  l'ouverture,  permet- 
tant bien  1  issue  du  pus  dans  l'intestin,  mais  non  le  passage  en  sens  inverse  des 
matières  fécales  (Rosenstein).  Les  conditions  nécessaires  aux  échanges  osmotiques 
n'existant  pas  en  pareil  cas,  la  collection  purulente  n'aura  aucune  des  qualités 
du  pus  stercoral. 

Quant  à  l'odeur  urineuse,  il  faudra,  pour  que  le  pus  périnéphrétique  offre  ce 
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caractère,  qu'il  y  ait  entre  le  bassinet  ou  l'uretère  d'une  part,  et  le  foyer  de 
l'autre,  une  voie  de  communication  facile,  car  si  cette  communication  se  fait  par 
un  pertuis  étroit  et  fistuleux  et  que  l'ouvertfu'e  s'abouchant  dans  les  conduits 
urinaires  soit  située  plus  bas  que  celle  qui  s'ouvre  dans  l'abcès,  on  comprendra 
sans  peine  que  l'urine  puisse  s'écouler  sans  y  pénétrer,  et  par  conséquent  ne 
transmettre  en  aucune  façon  ses  qualités  au  liquide  qui  s'y  trouve  contenu. 

Le  pus  urineux  est  plus  séreux,  moins  épais  que  le  pus  sim|jlement  phlegmo- 
neux;  il  se  reconnaît  à  son  odeur  si/i  generis;  du  reste,  l'analyse  chimique  per- 
met d'y  retrouver  les  principes  de  l'urine  (urée,  acide  urique,  etc.).  Pourtant 
Féron  prétend,  sans  doute  à  tort,  que  le  pus,  qui  dans  la  périnéphrlte,  exhale 
quelquefois  une  odeur  repoussante,  stercorale,  même  en  l'absence  de  toute  perfo- 
ration intestinale,  n'acquiert  jamais  d'odeur  urineuse,  pis  plus  que  le  pus  des  bas- 
sinets et  des  calices.  Dans  certains  cas,  très-rares  à  la  vérité,  on  a  observé  une 
véritable  gangrène  du  tissu  cellulo-adipeux  périrénal,  principalement  à  la  suite 
d'une  perforation  du  tube  digestif  ou  d'une  infiltration  du  tissu  périrénal  pai-  du 
liquide  urinaire.  En  pareil  cas,  c'est  aux  ferments  provenant  de  ces  différentes 
sources  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  ce  dernier  processus. 

Après  avoir  étudié  les  lésions  propres  à  la  périnéphrite  elle-même,  nous  allons 
passer  en  revue  les  désordres  qu'elle  détermine  dans  les  organes  circonvoisins 
ou  éloignés  et  les  altérations  plus  ou  moins  prochaines  qu'elle  peut  y  faire 
naître.  Nous  examinerons  successivement  l'état  des  reins,  des  capsules  surré- 
nales, de  la  paroi  abdominale,  du  péritoine,  du  côlon  et  des  organes  digestifs,  du 
foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  du  diaphragme,  de  la  plèvre  et  des  poumons. 

La  c;ipsule  fibreuse  qui  enveloppe  ces  organes  sert  habituellement  de  barrière 
à  l'inflammation  périnéphrétique.  Néanmoins  cette  intégrité  de  l'organe  rénal 
n'est  pas  constante,  et  on  le  voit,  subissant  l'influence  de  la  phlegmasie  avoi- 
sinantc,  présenter  des  lésions  inflammatoires  qui  peuvent  être  confondues 
avec  dos  états  inflammatoires  pvotopathiques  quand  ils  sont  consécutifs  à  la  pé- 
rinéphrite  elle-même.  En  revanche,  on  trouve  fréquemment  dans  les  reins  la 
cause  anatomique  de  l'inflammation  développée  secondairement  dans  le  tissu  cel- 
lulo-adipeux circumrénal.  Dans  un  cas  cité  par  Rayer,  la  cause  productrice  de 
l'inllammafion,  s'étant  exercée  sur  le  rein  et  sur  son  atmospbère  graisseuse, 
avait  désorganisé  l'organe  sécréteur  et  l'avait  converti  en  une  sorte  de  putrilage 
communiquant  par  plusieurs  ouvertures  avec  le  foyer  périnéphrétique. 

Krœtschmar  dit  avoir  observé  un  cas  non  moins  curieux  oii  le  rein  a  été  com- 
plètement désorganisé  sans  avoir  eu  aucune  communication  avec  l'abcès  périné- 
phrétique consécutif.  Le  bassinet  et  les  calices  sont  parfois  fortement  dilatés. 
Dans  certains  cas,  le  tissu  propre  du  rein  avait  complètement  disparu,  d'autres 
fois  il  avait  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

Le  rein  peut  être  parsemé  de  petits  abcès  ou  infiltré  de  pus.  Dans  certains  cas, 
cet  organe  est  enfin  transformé  en  une  vaste  poche  distendue  par  la  collection 
purulente  et  dont  les  parois  sont  constituées  parla  substance  corticale  atrophiée. 

Au  milieu  de  ces  lésions  apparaissent,  le  plus  souvent,  les  calculs  qui  les  ont 
déterminées,  soit  dans  la  substance  rénale,  soit  dans  l'uretère  ou  dans  le  bas- 
sinet :  «  La  forme  des  calculs,  dit  Naudet,  a  une  importance  très-grande  sur  le 
mode  de  ^îroduction  de  la  périnéplirite  et  sur  les  altérations  anafomiques  qui  en 
sont  la  conséquence.  Si,  en  effet,  le  calcul  est  arrondi,  mousse,  il  restera  dans 
le  bassinet  ou  s'engagera  dans  l'uretère,  et  par  là,  irritant  ces  organes  par  sa 
présence,  il  pourra  bien  donner  lieu  à  une  inflammation  plus  ou  moins  vive,  même 
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avec  rétention  de  [lUS  ;  mais  souvent,  à  moins  que  la  maladie  ne  soit  très-ancienne, 
on  ne  trouvera  aucune  trace  de  rupture  de  l'abcès  rénal.  Si,  au  contraire,  le 
calcul  est  anguleux,  tranchaîit,  il  pourra  perforer  les  parois  de  la  cavité  qui  le 
renferme,  et  l'on  retrouvera  alors  une  ou  plusieurs  ouvertures  de  communication 
entre  les  deux  foyers.  » 

Ces  ouvertures  peuvent  siéger  à  des  hauteurs  différentes  et  s'ouvrir  soit  dans 
le  bassinet,  soit  en  un  point  quelconque  de  l'urelère  ;  tantôt  le  calcul  qui  a  cor- 
rodé les  parois  de  l'organe  est  encore  engagé  dans  l'orifice,  tantôt  on  le  ren- 
contre dans  la  cavité  de  l'abcès  extra-rénal  oii  il  est  tombé  {voy.  pour  plus  de 
détails  Néphrite  suppurative).  Outre  ces  altérations,  on  trouvera  quelquclois  sur 
le  rein  des  kystes  séreux  en  nombre  variable,  hérissant  sa  surface  de  mamelons 
plus  ou  moins  saillants.  Cet  organe  a  présenté  enfin  des  kystes  hydatiques 
suppures  et  qui  se  sont  fait  jour  à  la  région  lombaire  par  une  ou  plusieurs  ouver- 
tures (Jannin,  Farradesche-Chaurasse).  Les  cas  rapportés  par  Moublet  et  par  La- 
peyre  sont  plus  intéressants  et  plus  rares  encore;  il  s'agit,  en  effet,  de  strongles 
géants  développés  dans  les  reins  et  expulsés  au  dehors  après  formation  d'un  abcès 
périnéphrétique. 

D'autres  fois,  ce  sont  de  petits  abcès  d'origine  douteuse  qui  ont  creusé  le  pa- 
renchyme du  rein,  ou  bien  des  tubercules  qui  ont  envahi  cet  organe,  ainsi  que  le 
montre  l'observation  XIII  rapportée  par  Rayer  (t.  III,  p.  662,  667). 

Il  est  curieux  que  l'état  des  capsules  surrénales  soit  passé  sous  silence  dans  la 
plupart  des  observations  relatives  à  la  périnéphrite,  bien  que  leur  proximité  avec 
le  foyer  purulent  les  expose  à  participer  au  travail  morbide.  Or,  nous  avons  trouvé 
un  seul  cas  dans  lequel  il  est  fait  mention  de  leur  ramollissement  et  de  leur  trans- 
formation en  bouillie. 

Quand  l'inflammation  s'étend  jusqu'au  foie,  elle  détruit  le  lissu  cellulaire  qui 
tapisse  le  bord  postérieur  de  cet  organe,  et  dépose  des  produits  inflammatoires 
jusque  dans  la  gouttière  de  la  veine  cave  inférieure;  mais  si  le  foie  renferme 
un  abcès  communiquant  avec  le  foyer  périnéphrétique,  il  y  a  tout  lieu  de  sup- 
poser que  l'inflammation  hépatique  a  été  le  point  de  départ  de  l'abcès  circuin- 
rénal.  Le  phlegmon  périnéphrétique  peut  aussi  avoir  été  provoqué  par  la  rupture 
d'un  kyste  hydatique  du  foie,  par  la  perforation  de  la  vésicule  biliaire  (cholé- 
cyslile  calculeuse),  ou  par  un  calcul  qui  sera  tombé  dans  la  capsule  extra- 
rénale; l'examen  des  organes  révélera,  dans  ce  cas,  dos  désordres  analomiques  en 
rapport  avec  la  condition  pathologique  de  la  périnéplirite. 

La  rate  est  à  gauche  en  contact  avec  la  paroi  de  l'abcès  périnéphrétique;  aussi 
quelquefois  est-elle  considérablement  altérée  dans  sa  consistance.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Halle,  cet  organe  présentait  une  diffluence  extrême,  la  boue  splénique 
avait  atteint  une  liquéfaction  presque  complète  et  coulait  comme  une  bouillie 
claire.  Nous  avons  trouvé  le  pancréas  altéré  par  son  voisinage  avec  un  foyer  pu- 
rulent périrénal.  Une  femme  de  69  ans,  brodeuse,  nous  présenta,  lors  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  un  développement  exagéré  de  l'abdomen,  avec  sonorité  à  la 
percussion,  sans  bosselures;  en  même  temps  elle  avait  des  vomissements  bilieux 
fréquents;  elle  accusait  dans  la  région  des  reins  une  douleur  assez  vive  qui  re- 
montait à  une  époque  déjà  assez  ancienne.  En  même  temps  elle  présentait  une 
tuméfaction  dans  la  région  profonde  deriiypochoudre.  Elle  ne  tarda  pas  à  succom- 
ber. Les  poumons,  le  cerveau,  le  cœur,  n'offraient  pas  d'altération  particulière,  il 
en  fut  de  même  du  foie.  La  rate  était  saine  et  un  peu  plus  volumineuse  que 
d'habitude.  La  cavité  péritonéale  ne  contenait  ni  pus,  ni  fausses  membranes.  Le 
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mésentère  élait  injecté,  violacé,  épaissi,  enflammé.  On  ne  trouva  pas  tout  d'abord 
la^cause  de  cette  péritonite  ;  mais  en  essayant  d'enlever  le  rein  gauche,  on  donna 
lieu  à  un  écoulement  de  pus  abondant  et  bien  lié.  On  supposa  que  ce  pus  prove- 
nait du  rein  sup(»uré;  en  effet  cet  organe,  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  du  foyer 
purulent  offrait  à  sa  surface  des  petits  kystes  séreux  et  de  petits  abcès  superfi- 
ciels. Les  urines  n'avaient  présenté  aucune  modification.  Malgré  le  soin  avec 
lequel  les  os  furent  examinés,  il  fut  impossible  de  trouver  la  moindre  dénuAition, 
de  sorte  que  le  phlegmon  parut  bien  s'être  développé  primitivement  dans  le  tissu 
cellulaire  périnépliréiique  ou  sous-rénal.  Quelle  en  fut  la  cause?  Le  rein  droit 
était  peu  altéré,  mais  le  pancréas  se  trouvait  compris  en  grande  partie  dans  la 
collection  purulente,  il  était  ratatiné  et  noirâtre. 

L'estomac  n'est  généralement  pas  atteint  et  n'adhère  pas  au  foyer  périné- 
phréti(|uc;  cependant,  dans  un  cas  de  phlegmon  développé  autour  du  rein  gauche, 
la  paroi  de  son  grand  cul-de-sac  était  épaissie  par  une  infiltration  plastique  et  la 
membrane  muqueuse  présentait  en  ce  point  une  injection  légère. 

La  portion  ascendante  ou  descendante  du  côlon  se  trouve  en  rapport  assez 
intime  avec  le  foyer  purulent  extra-rénal  ;  alors  même  qu'il  existe  un  méso- 
colon qui  le  protège  contre  le  contact  du  pus  et  bien  qu'il  se  fasse  des  dépôts 
pseudo-membraneux  qui  l'isolent  de  l'abcès  périné[ihrétique,  on  a  constaté  qu'il 
prenait  sa  part  de  l'infl.immation  produite  dans  son  voisinage.  Ainsi  sa  muqueuse 
était  hypércmiée,  ramollie,  et  des  dépôts  plastiques  s'étaient  formés  dans  l'épais- 
seur de  ses  parois,  tandis  que  sa  tuni(|ue  nmsculaire  avait  subi  une  dégénéres- 
scnce  graïuilo-graisseuse.  Les  exemples  de  collections  purulentes  périnéphtéliques 
ouvertes  d;ais  le  côlon  et  môme  dans  le  coeciim  prouvent  bien  que  l'uiflamniation 
consécutive  du  gros  intestin  peut  aller  jusqu'à  la  destruction  de  toutes  les  mem- 
branes. 

Le  foyer  périnéphrétique  a  le  plus  souvent  son  siège  en  arrière  du  rein,  et  par- 
tant il  est  assez  distant  du  péritoine  placé  en  avant  de  cet  organe.  Mais  l'abcès 
vient-il  à  gagner  en  étendue,  le  péritoine  ne  tarde  pas  à  èlre  intéressé.  Parfois  on 
le  trouve  simplement  refoulé  en  avant  par  la  tumeur  phlegmoneuse  circuraré- 
nale,  sans  altérations  appréciables  de  sa  texture.  Dans  d'autres  cas,  il  présente  des 
signes  d'une  inflammation  circonscrite  évoluant  avec  lenteur  et  sans  manifesta- 
tions violentes  ;  il  se  fait  dans  sa  trame  et  à  sa  surface  un  exsudât  plastique  qui 
augmente  son  épaisseur  et  sa  consistance  en  même  temps  qu'il  s'établit  des  adhé- 
rences avec  les  organes  voisins.  Tantôt  le  feuillet  séreux  qui  passe  en  avant  du 
loyer  et  recouvre  le  côlon  présente  cette  infiltration  plastique,  tantôt  tons  les 
feuillets,  tous  les  replis  qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  du  phlegmon  ont 
subi  une  péritonite  adliésive,  et  on  les  voit  alors  former  avec  les  org.mes  qui 
y  sont  contenus  et  comme  englobés  une  couche  épaisse  et  compacte  qui  coa- 
stilue  la  paroi  antérieure  du  foyer  et  adhère  quelquefois  à  la  paroi  abdominale 
(Naudet). 

Plus  rarement  les  abcès  extra-rénaux  perforent  la  séreuse  abdominale  et  ver- 
sent leur  contenu  dans  sa  cavité.  Rayer  rapporte  quelques  cas  de  pyélonéphrite 
suppurée  avec  perforations  du  bassinet  dans  la  cavité  du  péritoine,  dans  lesquels 
la  mort  eut  lieu  en  quelques  jours  et  même  en  moins  de  48  heures  après  l'acci- 
dent. Mais  ces  faits  doivent  être  distingués  des  abcès  péri népbriq nés,  qui  ppuvent 
à  leur  tour  présenter  le  même  mode  de  terminaison.  Une  observation  de  Gardien 
eu  offre  un  exemple  des  plus  nets  :  Chez  un  malade  qui  succomba  avec  du  pus 
plilegmoneux  dans  le  péritoine,  cet  auteur  trouva  dans  la  région  lombaire  droite 
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une  ouverture  communiquant  avec  une  cavité;  cette  cavité  s'étendait  en  haut 
jusqu'au  milieu  du  bord  postérieur  du  foie,  en  bas  jusqu'au  détroit  supérieur 
du  bassin  ;  en  arrière,  elle  était  bornée  par  les  couches  aponévroLiques  et  mus- 
cnleuses  de  la  région  lombaire  ;  mais  son  plus  grand  développement  était  fait  en 
avant,  à  en  juger  par  les  dimensions  de  la  paroi  extérieure  qui  avait  dû  être  dis- 
tendue avant  la  déchirure  qui  avait  permis  l'issne  du  iluide. 

Au  fond  de  cette  cavité  se  trouvait  le  rein  droit,  peu  altéré  à  sa  surface  et  sain 
à  l'intérieur,  baignant  dans  le  pus,  détaché  dans  tout  son  parcours  par  la  destruc- 
tion du  tissu  cellulaire  qui  l'environnait  dans  l'état  sain. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Lemoine,  il  y  eut  aussi  une  communication  du 
foyer  périnéphrétiquc  avec  la  cavité  péritonéale  qui  ne  païut  produire  pendant 
la  vie  aucun  accident  spécial  et  ne  fut  reconnue  qu'à  l'autopsie. 

Les  muscles  qui  forment  la  paroi  postérieure  du  foyer  périnéphiétique  (muscles 
carré  lombaire  et  transverse)  sont  d'ordinaire  plus  ou  moins  altérés  en  raison  de 
la  tendance  que  la  collection  purulente  a  à  s'ouvrir  dans  cette  direction.  En 
outre,  leur  proximité  immédiate  avec  le  foyer  les  expose  plus  particulièrement 
à  la  propagation  du  travail  phlegmasique. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  fibres  musculaires  sont  altérées  dans 
leurs  éléments  et  présentent  une  coloration  bleuâtre  et  une  friabilité  extrême. 
D'autres  fois  les  muscles  sont  pâles,  ramollis,  dans  les  parties  les  plus  superfi- 
cielles, tandis  que  les  couches  les  plus  voisines  du  foyer  sont  transformées  en  dé- 
tritus gris;Ure.  A  travers  les  interstices  musculaires  décollés,  le  pus  se  fraye  un 
passage  et  forme  entre  les  diverses  couches  de  la  paroi  des  clapiers,  des  nappes 
plus  ou  moins  étendues  d'où  s'écoule  le  liquide  purulent  lorsqu'on  incise  la 
paroi. 

Les  muscles  psoas  et  iliaque  peuvent  également,  par  suite  de  l'extension  du 
foyer  périnéphrétiquc,  participer  au  travail  pathologique.  Le  tissu  cellulaire  de 
la  fosse  iliaque  est  quelquefois  envahi  par  le  pus  qui  peut  aller  se  faire  jour  dans 
des  régions  très-éloignées  de  son  point  de  départ. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  quelle  qu'ait  été  la  marche  de  la  péri- 
néphrite,  le  tissu  cellulaire  des  lombes  est  infiltré  d'une  sérosité  abondante  qui 
rend  compte  de  l'œdème  que  l'on  constate  p^'udant  la  vie  dans  cette  région. 

Il  arrive  que  la  périnéphrite,  au  lieu  de  suivre  ses  phases  pathologiques  habi- 
tuelles et  de  donner  lieu  à  la  formation  d'un  abcès  plus  ou  moins  étendu,  se 
termine  par  la  gangrène.  Les  muscles  lombaires,  dans  ce  cas,  sont  réduits  en 
putrilage;  le  tissu  cellulo-adipeux  représente  alors  l'aspect  d'une  masse  pulpeuse, 
noirâtre,  exhalant  l'odeur  paractéristique  du  sphacèle.  Dans  un  fait  ra[tporté  par 
Blaud,  tous  les  tissus  voisins  du  rein  gauche  étaient  putréfiés;  cet  organe  était 
converti  en  putrilage  et  communiquait  par  plusieurs  sinus  avec  le  foyer  extérieur. 
Le  tissu  cellulaire  du  dos,  des  lombes,  des  parois  abdomhiales  et  du  scrotum  était 
gangrené. 

Les  aponévroses  voisines  du  foyer  périnéphrétiquc  offrent  par  leur  résistance 
une  barrière  au  pus  et  circonscrivent  l'abcès  extra-rénal.  Quand  les  désordres  sont 
très-graves  et  les  altérations  plus  profondes,  il  n'en  reste  que  des  lambeaux  formant 
au  milieu  du  foyer  des  brides,  des  cloisons  qui  servent  de  support  aux  vaisseaux  et 
aux  nerfs.  Les  nerfs  du  plexus  lombaire,  qui  traversent  la  masse  des  nmscles  de 
cette  région,  restont  en  général  indemnes  et  tranchent  par  leur  coloration  claire 
sur  le  l'ond  gris  verdàtre  de  la  paroi  postérieure  du  foyer  périnéphrétiquc. 
Les  vaisseaux  sont  moins  souvent  épargnés,  parfois  on  a  trouvé  des  caillots 
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dans  les  veines.  Dans  une  observation  rapportée  par  Naudet  il  existait,  à  la  jonction 
de  la  veine  iliaque  droite  avec  la  veine  cave  iaférieure,  un  caillot  assez  volumi- 
neux obturant  l'orifice  de  la  veine  iliaque  et  qui  expliquait  la  présence  de  l'œdème 
dans  le  membre  inférieur  du  côté  correspondant. 

La  collection  purulente  remonte  quelquefois  jusqu'au  diapbragme.  Le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  inférieure  de  ce  muscle  est  recouvert  de  fausses  membranes 
épaisses  qui  limitent  le  foyer  et  s'opposent  iSi  l'extension  de  l'abcès  ;  d'autres  fois 
au  contraire  il  est  décollé  dans  une  certaine  étendue  et  permet  ainsi  au  pus  de  bai- 
gner les  libres  musculaii'es,  de  traverser  la  paroi  pour  arriver  dans  la  plaie  et  de 
se  répandre  jusque  dans  les  bronches.  Halle  a  plusieurs  fois  noté  la  désintégration 
de  ce  muscle  et  la  dissociation  de  ses  fibres.  Des  adhérences,  dit-il,  s'établissent 
alors  entre  la  base  du  poumon  correspondant  et  la  plèvre  diapliragmatique,  et  l'on 
conçoit  ainsi  la  possibilité  des  évacuations  du  foyer  dans  le  poumon.  Féron  et 
A.  Guérin  citent  deux  cas  où  l'abcès  périnépbrétlque  a  suivi  une  semblable  voie; 
bien  longtem[is  déjà  avant  eux,  de  llaën  etMeckel  avaient  observé  des  faits  ana- 
logues, et,  dans  un  cas  tout  récent,  la  perforation  diaphragmatique  avait  permis 
au  pus  de  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale  où  il  avait  déterminé  un  abondant 
épancliemcnt. 

Étiologie.  La  périnépbrite  reconnaît  des  causes  multipks  et  parfois  com- 
plexes. Tantôt  elle  succède  à  l'influence  d'agents  extérieurs  qui  frappent  directe- 
ment la  région  lombaire  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  se  déclare  sous  l'empire  de 
causes  qui  agissent  sur  l'organisme  tout  entier.  La  maladie  peut  donc  être  d'ori- 
gine traumatique  ou  spontanée.  Mais  le  plus  souvent  elle  est  secondaire  et  consé- 
cutive à  l'indammation  d'un  des  organes  voisins,  spécialement  du  rein.  Les 
phlegmasics  aiguës  ou  chroniques  du  parenchyme  rénal  peuvent  agir  par  simple 
voisinage  sur  le  tissu  cellulo-adipeux  périnéphriiue  et  en  amener  l'inflammation, 
ou  bien  l'infiltration  de  l'urine  à  la  suite  d'une  fistule  est  la  cause  productrice  de 
l'abcès  extra-rénal. 

La  périnépbrite  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'adulte  qu'à  toute  autre 
période  de  la  vie.  Sur  21  cas  relevés  par  le  docteur  Halle,  15  malades  avaient 
plus  de  31  ans,  7  étaient  âgés  de  20  à  51 ,  et  dans  un  seul  cas  le  début  de  la  ma- 
ladie remontait  à  la  seconde  enfance  (10  ans). 

Le  sexe  ne  paraît  exercer  aucune  influence  sur  le  développement  de  la  ma- 
ladie. Eu  effet,  si  les  affections  calculeuses  du  rein,  plus  fréquentes  chez  les 
hommes,  peuvent  favoriser  plus  souvent  cbez  eux  la  production  de  la  périné- 
phrite,  la  puerpéralité,  d'autre  part,  en  déterminant  pareille  inflammation  chez 
les  femme?,  vient  jusqu'à  un  certain  point  rétablir  la  balance  des  sexes. 

Les  professions  qui  exposent  au  froid  humide  peuvent  à  bon  droit  figurer  au 
nombre  des  causes  prédisposantes.  C'est  ainsi  que  la  maladie  parait  allccter 
plus  particulièrement  les  chauffeurs  de  locomotive,  les  maçons,  les  hommes  de 
peine,  etc. 

La  constitution  et  le  tempérament  jouent  un  rôle  beaucoup  plus  important,  ce 
qui  s'explique  assez  bien  par  le  triste  privilège  qu'ont  les  goutteux  d'être  exposés 
aux  pyélonéphrites  calculeuses,  condition  palhogénique  si  commune  de  la  phleg- 
masie  circumrénale. 

Quoique  protégée  et  recouverte  par  des  parlies  molles  épaisses,  la  région 
périnépbrique  est  souvent  atteinte  par  les  agents  venus  du  dehors;  les  uns  la 
lèsent  diiectemeut  (instruments  piquants,  tranchants,  projectiles),  les  autres, 
comme  les  instruments  contondants,  l'atteignent  sans  diviser  les  parties  molles. 
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Ces  causes  sont  aussi  celles  qui  agissent  le  plus  souvent  pour  déterminer  l'in- 
flammation du  parenchyme  même  du  rein;  mais,  dans  ce  cas,  les  deux 
phlegiuasies  extra  et  inlrarénale  sont  concomitantes  et  n'ont  aucune  solidarité 
pathologique. 

Les  plaies  de  la  région  rénale  peuvent  être  l'occasion  des  phlegmasies  qui  se 
développent  autour  du  rein.  Pépin,  Baudens  et  Legouest  en  ont  cité  des  exemples. 
Les  contusions  de  la  région  lomhaire  sont  très-souvent  suivies  de  périnéphrite  : 
elles  peuvent  agir  de  deu\  laçons,  tantôt  en  provoiiuant  la  rupture  ou  ladéohiriu'e 
d'un  organe  voisin,  tanlôt  en  déterminant  une  extravasation  sanguine  dans  le  tissu 
cellulo-adipeux  pécinéphrique.  A  la  première  variété  éliologique  appartient  le  cas, 
rapporté  par  Bell,  d'un  soldat  qui,  s'étant  violemment  heurté  contre  un  poteau, 
éprouva  une  douleur  vive  dans  la  région  du  rein  droit  ;  survinrent  des  vomisse- 
ments continuels,  une  fièvre  intense  ;  le  malade  mourut  et  l'examen  microsco- 
pique fit  découvrir  un  abcès  volumineux  extra-rénal  et  une  déchirure  trauma- 
tique  du  foie  qui  en  avait  été  le  point  de  départ. 

Bergounhioux  raconte  qu'un  paysan,  en  tombant  d'un  arbre,  se  fit  une  forte 
contusion  dans  la  région  lombaire  droite.  Tout  d'abord,  il  survint  de  vastes 
ecchymoses  dans  la  région,  et  une  hématurie  qui  dura  pendant  quelques  jours. 
Bientôt  le  malade  éprouve  des  douleurs  profondes,  la  fièvre  s'allume  ;  l'héma- 
turie cesse,  mais  la  région  contusionnée  se  tuméfie,  les  frissons  se  multiplient 
et  la  fluctuation  ne  tarde  pas  à  devenir  manifeste.  Une  incision,  en  dehors  de  lu 
masse  sacro-lombaire,  donna  issue  à  une  quantité  assez  considérable  de  pus  phleg- 
moneux.  Au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade  sortit  entièrement  guéri  de 
l'hôpital  de  ('lermont-Ferrand. 

Une  observation  de  Bienfait  (de  Reims)  montre  d'une  façon  non  moins  nette  que 
les  précédentes  le  rôle  d'une  contusion  directe  dans  la  formation  des  abcès  péri- 
néphrétiques.  Une  nourrice  tombe  du  haut  de  huit  marches  d'escalier  sur  le  bord 
d'un  seau.  11  y  a  contusion  violente;  deux  jours  seulement  après  la  chute,  la  ma- 
lade prend  le  lit  avec  de  la  fièvre  accompagnée  de  vomissements.  Elle  est  trouvée 
dans  le  décubitus  dorsal  :  laface  pâle,  anxieuse,  grippée,  le  pouls  fréquent  et  petit. 
L'hypochondre  et  le  flanc  droit  sont  tuméfiés,  tendus,  douloureux  ;  les  urines 
rendues  depuis  la  veille  laissent  déposer  une  petite  quantité  de  sang.  Pendant  trois 
semaines,  fièvre  continue  avec  agitation  et  délire  nocturne,  et  diarrhée.  Alors  la 
moitié  droite  de  l'abdomen  offre  un  développement  considérable  ;  vaste  tuméfaction 
de  la  région  lombaire  et  effacement  complet  de  l'échancrure  costo-iliaque,  œdème 
de  ces  parties;  la  tumeur  abdominale  est  tellement  volumineuse  qu'elle  est 
comparée  à  l'utérus  au  sixième  mois  de  la  gestation  ;  elle  est  logée  dans  le  liane  et 
envahit  l'hypochondre.  Accolée,  suivant  toute  apparence,  à  la  face  inférieure  du 
foie  qu'elle  repousse  en  haut  et  en  avant,  cette  tumeur  s'étend  à  gauche  jusqu'au 
delà  de  l'ombilic,  en  bas  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque,  et  trans- 
met à  la  main  placée  à  plat  sur  les  lombes  l'impulsion  communiquée  à  sa  partie 
supérieure  ;  enfin,  on  y  perçoit  une  fluctuation  très-obtuse.  Application  de  potasse 
caustique  au  niveau  de  la  lame  aponévrotique  par  oii  se  fait  la  hernie  lombaire. 
Trois  semaines  après.  Bienfait  pratique  une  ponction  sur  Peschare,  l'écoule- 
ment de  pus  devient  très-abondant  et  la  tumeur  s'affaisse.  La  terminaison  fut 
heureuse. 

Notre  savant  maître,  Guéneau  de  Mussy,  rapporte  qu'une  femme  reçut  un  coup 
violent  sur  le  flanc  droit  sans  qu'il  s'ensuivît  le  moindre  accident;  mais,  six  mois 
après,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  aiguës  dans  la  région  contuse,  avec  fris- 
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sons,  claquements  de  dents  ;  huit  jours  après,  survint  une  tuméfaction  du  flanc 
droit  avec  œdème  et  empàtcmeal;  la  fluctuation  ne  tarda  pas  à  se  fiire  sentir, 
et  l'on  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus 
sanieux. 

Da  leur  côté,  Cusco  et  Chass.iignac  ont  vu  des  abcès  périncphrétiques  sur- 
venir plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  après  l'action  d'une  cause  sem- 
blable. Dans  ces  cas,  en  effet,  les  malades  avaient  reçu  de  violentes  contusions  dans 
la  région  lombaire,  la  douleur  avait  disparu  et  ce  n'était  que  beaucoup  plus  tard, 
sous  rinlluence  d'un  refroidissement  ou  sans  cause  déterminante  npjiréciable,  que 
la  collection  de  pus  devenait  manifeste  :  «  Nous  sommes  disposé,  ajoute  Trous- 
seau, à  qui  nous  em[iruntons  les  lignes  qui  précèdent,  à  penser,  en  l'absence  de 
toute  coulusion  nouvelle,  que  la  fatigue,  un  effort  ou  l'action  du  froid  sont 
venus  réveiller  une  irritation  latente.  » 

D'autres  fois,  il  n'y  aura  pas  eu  contusion  directe;  mais  des  exercices  violents, 
tels  qu'une  longue  course  à  cheval  (Turner)  ou  les  cahots  d'une  voiture  mal  sus- 
pendue, des  marches  forcées,  les  efforts  musculaires  pour  soulever  un  lourd  far- 
deau, pourront  suffire  pour  déterminer  une  périnéphrite  suppurée. 

Le  mode  d'action  de  ces  causes  est  assez,  facile  à  expliquer  :  il  est  probable  que 
sous  l'influence  du  coup,  de  la  chute  qui  le  meurtrit,  de  l'cfiort  musculaire  qui  le 
froisse,  le  tissu  cellulo-adipeux  périnéplirétique  devient  le  siège  d'une  suffusion, 
d'une  extravasation  sanguine  ;  que  le  produit  de  ce  traumatisme,  déposé  dans  ses 
mailles,  y  joue  le  rùle  d'un  corps  irritant  et  devient  le  point  de  départ  d'une 
phlegmasie  plus  ou  moins  violente.  Le  docteur  Cloch,  sur  quarante  observations 
de  contusion  du  rein,  a  noté  six  fois  l'existence  d'une  collection  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  circumrénal.  Ce  sang  qui  s'écoule  des  déchirures  rénales  s'épanche 
à  l'extérieur  de  l'organe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  si,  par  suite 
de  l'étendue  de  la  déchirure  ou  de  la  lésion  d'un  vaisseau  artériel  important, 
sa  quantité  augmente,  il  envahit  toute  la  région  périnéphrélique  et  soulève  le 
péritoine,  qui  est  en  avant.  Mais  comme  la  portion  du  péritoine  qui  passe  au 
avant  du  rein  est  rarement  déchirée,  le  sang  reste  emprisonné  derrière  la  sé- 
reuse et  finit  par  entourer  le  rein  en  formant  un  caillot. 

11  ne  nous  semble  pas  inutile  de  faire  remarquer  ici  que  la  présence  des  calculs 
dans  le  rein  ou  dans  le  bassinet  doit  singulièrement  faciliter  la  contusion  de  l'or- 
gane rénal  et  de  son  enveloppe  cellulo-adipeuse,  lorsqu'une  violence  directe  vient 
exercer  son  action  sur  la  région  lombaire  voisine. 

Trousseau  rapporte  un  fait  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'influence  de  l'efiort 
dans  la  production  des  abcès  périnéphréliques.  Un  jeune  homme  de  vingt  ans 
ressentit  une  vive  ilouleur  dans  la  région  des  lombes,  au  moment  où  il  faisait  de 
violents  efforts  pour  tirer  sur  la  berge  une  petite  embarcation  de  rivière.  La  dou- 
leur diminua  d'abord  ;  puis,  après  quelques  jours,  elle  devint  si  aiguë  que  le  jeune 
homme  dut  prendre  le  lit.  Les  médecins  et  chirurgiens  consultants  appelés  près 
du  malade  furent  unanimes  pour  reconnaître  qu'il  existait  une  périnéphrite  qui 
très-probablement  se  terminerait  par  suppuration.  Le  même  auteur  signale  un 
cas  de  périnéphrite  consécutive  à  une  opération  de  lithotritie.  Halle  cite  égale- 
ment, dans  sa  thèse,  un  cas  de  phlegmon  périnéplirétique  dévelojipé  à  la  suite 
du  séjour  d'une  sonde  dans  le  canal  de  l'urèlhre.  Ces  suppurations  avaient  sans 
doute  leur  point  de  départ  dans  une  suppuration  des  voies  urinaires. 

L'impression  du  froid  sur  la  région  lombaire  paraît  quelquefois  la  seule  cause 
appréciable  du  phlegmon,  N.  Guéueau  de  Mussy  rapporte  à  cet  égard  l'observa- 
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tion  très-probante  d'une  femme  figée  de  41  ans  qu'il  a  eu  l'occasion  de  traiter  à 
riiôpital  Saint-Antoine  eu  1851.  L'action  bi-us'[ue  du  froid  sur  le  corps  couvert 
de  sueur  se  retrouve  encore  comme  circonstance  étiologique  dans  un  fait  relaté 
par  Blaud.  Il  est  des  cas  enfin  oij  la  perinéphrile  ne  peut  être  rapporlée  à  aucune 
des  causes  que  nous  avons  mentionnées  et  semble  même  s'être  développée  sponta- 
nément en  dehors  de  toute  condition  étiologique  appréciable. 

Les  actions  palhogéniques  déjà  si  diverses  que  nous  venons  d'énumércr 
n'épuisent  pns  l'étiologie  des  phlegmons  pcrinépliriliques.  La  périnépinitc,  en 
elfet,  peut  n'être  bien  souvent  qu'une  complication,  une  conséquence  d'un  mau- 
vais état  général  ou  bien  d'une  maladie  évoluant  dans  le  voisinage  et  pouvant 
donner  lieu  à  l'inflammation  de  la  capsule  adipeuse  du  rein,  soit  par  irritation, 
soit  par  propagation  inflammatoire.  Los  causes  de  cette  périnéphrite  secondaire  ou 
consécutive  sont  encore  plus  multiples  et  plus  variées  que  celles  de  la  forme  pri- 
mitive. Elles  peuvent  être  générales  ou  locales. 

Les  états  pathologiques  susoe])tiblos  de  provoquer  l'apparition  de  la  jiériné- 
phrite  sont  peu  connus.  Ces  causes  générales,  en  même  temps  qu'elles  atteignent 
la  capsule  adipeuse,  frappent  quelquefois  simultanément  les  organes  voisins  ou 
provoquent  des  inflammations  analogues  dans  les  organes  éloignés.  Il  est,  eu 
effet,  certaines  maladies  qui  créent  dans  l'organisme  une  grande  tendance  à  la 
suppuration,  telles  sont  rinfection  purulente,  l'état  puerpéral,  les  fièvres  érup- 
tives  graves,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  On  voit  aloi  s  se  former  dans  le  parenchyme 
des  viscères,  dans  les  articulations,  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  muscles,  des 
collections  purulentes  qui  traduisent  le  mauvais  état  de  l'organisme  influencé  par 
la  pyohémie.  Or,  la  périnéphrite  peut  se  manifester  dans  de  pareilles  circon- 
stances. 

On  trouve  dans  la  Gazette  médico-chirurgicale  d'Edimbourg  une  observation 
d'abcès  périnéphrétiqne  chez  un  matelot  affecté  de  la  maladie  appelée  communé- 
ment maladie  des  docks,  à  Plymouth,  maladie  qui,  d'après  Butter,  aurait  pour 
conséquence  la  formation  du  pus  en  diverses  parties  du  tissu  cellulaire. 

S.  Duplay  a  vu  un  abcès  périnéphrétiqne  se  développer  dans  la  convalescence 
d'une  fièvre  typhoïde.  Rosenstein  a  observé,  à  la  suite  du  typhus  exanlhéma- 
tique,  une  périnéphrite  qui  envahit  ensuite  le  rein.  Toute  la  surface  du  rein,  dit-il, 
fut  consécutivement  couverte  comme  d'un  réseau  d'ulcérations  petites,  superfi- 
cielles, n'atteignant  pas  la  profondeur  de  l'organe  ;  la  substance  fondamentale 
semblait  érodée;  sous  un  filet  d'eau,  on  voyait  tous  les  petits  lambeaux  flotter  au 
fond  des  ulcérations.  Desruelles  a  constaté,  avec  Destouches,  l'existence  d'un 
abcès  périnéphrétique  chez  une  femme  âgée  de  soixante  ans  et  convalescente 
d'une  pneumonie  gangreneuse. 

La  puerpéralité  est  une  des  causes  les  plus  communes  d'accidents  inflamma- 
toires et  pyogéniques,  le  plus  souvent  localisés  au  début  dans  l'appareil  ntéro- 
ovarien,  mais  qui  peuvent  retentir  sur  l'organisme  tout  entier.  Les  connexions 
étroites  qui  relient  cet  appareil  a\ec  les  organes  urinaires  expliquent  que  ceux-ci 
puissent  devenir  un  des  loyers  de  l'action  morbide.  Un  certain  nombre  d'auteurs 
citent  des  exemples  d'abcès  périnéphrétiques  développés  sous  l'influence  de  l'état 
puerpéral.  Trousse.iu  en  rapporte  deux  cas  observés  chez  des  femmes  récemment 
accouchées.  L'un  d'eux  est  particulièrement  intéressant  en  ce  sens  que  la  ma- 
lade qui  en  fait  l'objet  présenta  l'évolution  successive  de  phlegmons  du  li"fament 
large,  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  et  de  la  fosse  iliaque,  développés  tous 
les  trois  sous  l'influence  de  l'état  puer[iéral.  Il  est  facile  d'établir,  dans  cette 
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observation,  que  l'une  des  [ililegmasies  n'est  pas  la  complication  de  l'autre,  car 
le  second  phlegmon  s'était  développé  après  la  terminaison  presque  complète 
du  premier,  et  le  troisième,  qu'on  pourrait  rapporter  à  la  fusée  du  pus  provenant 
de  l'abcès  périnéphrétique,  ne  s'était  déclaré  que  lorsque  celui-ci  avait  élé  ouvert 
et  que  le  foyer  périrénal  était  en  pleine  réparation.  L'observation  (IV)  rappotée 
par  Guéneau  de  Mussy  présente  d'assez  nombreuses  analogies  avec  cette  dernière. 
Un  antre  fait  observé  par  ce  savant  maître  semble  prouver  que  des  maladies  dia- 
llhésiques  peuvent  être  la  cause  de  la  périnéphrite. 

La  condition  étiologique  la  plus  commune  de  la  périnéphrite  secondaire  est 
assurément  la  néphrite  calculcuse,   soit  que  les  calculs  arrêtés   dans  les  bas- 
sinets ou  dans  l'uretère  y  provoquent  un  travail  inflammatoire  qui  gagne,  par 
contiguïté,   l'atmosphère  conjonctive  du  rein,    soit   que   des   abcès  du  paren- 
chyme rénal  ou  des  fistules  urinaires  amènent  dans  ce  tissu  conjonctif  une 
irritation  suppuralive  plus  directe  et  plus  grave.  Dans  tous  ces  cas,  la  consé- 
quence est  la  môme  :  il  se  développe  tôt  ou  tard  un  phlegmon  périnéplirétique. 
Les   exemples   abondent,    et  le    contingent   fourni    par   les   autres  conditions 
pathogéniqiics  paraît  bien  restreint  à  côté  de  celui  que  donnent  les  alfeclions 
calculeuses  du  rein.  Rayer  établit  deux  divisions   importantes  relativement  au 
mode  de  production  de  la  périnéphrite  en  pareil  cas  :  Dans  une  première  caté- 
gorie,  il  groupe  les  phlegmons  périnéphrétiques  qui  se  sont  formés  à  la  suite 
d'une  inllanimalion  des  reins  propagée  par  voie  de  continuité  au  tissu  cellulaire 
voisin,  sans  perforation  des   calices  et  des  bassinets   (cas  de  Thouet,  Mural, 
Andral,  Guéneau  de  Mussy);  le  second  groupe  d'abcès  extra-rénaux  consécu- 
tifs comprend  les  cas  dans  lesquels  ces  abcès  se  sont  très-probablement  formes 
à  la  suite  d'une  fistule  rénale  borgne  inlerne,  et   le  plus  ordinairement  dans  des 
cas  de  pyélonéplu'ite  calculeuse  (LalTitte,  trois  observations;  Tiabiic-Chopart, 
Civiale,  Legentil,  Nivet,  Lemaire,  Bennett).  Les  calculs  situés  dans  les  calices 
ou  dans  les  h:issinets  sont,  dans  ces  cas,  l'origine  d'un  travail  ulcérati/',  et  les 
fistules  rénales  qui  en  résultent  sont  la  cause  de  la  périnéphrite.  Ces  fistules, 
quelle  qu'en  soit  l'origine,    existent  le  plus  souvent  à  la  face  postérieure  des 
reins  ;  par  elles  s'écoulent  le  pus  et  l'urine  qui  envahissent  le  tissu  cellulo-adi- 
peux  périnéphrique  et  provoquent  son  inflammation  et  parfois  même  sa  gangrène. 
Si  cette  ouverture  avait  lieu  en  avant,  sur  un  [oint  quelconque  de  la  l'ace  anté- 
rieure de  l'organe,  il  pourrait   en  résulter,    le  plus  souvent,  uiie   péritonite 
promptement  mortelle  ;  mais  par  suite  de  la  disposition  anatomique  du  péri- 
toine qui  passe  en  avant  du  rein,  doublé  de  tissu  cellulaire,  l'inflammation  et  la 
suppuration  peuvent  se  montrer  pendant  assez  longtemps  sans  qu'il  survienne 
d'accidents  graves. 

Les  calculs  rénaux  ne  sont  pas  les  seuls  corps  étrangers  qui  soient  suscep- 
tibles de  provoquer  l'inflamaiatio.i  périnéphrétique.  Celle-ci  peut  être  due,  dans 
quelques  cas  plus  rares  il  est  vrai,  à  la  présence  de  kystes  hydatiques.  Rayer  cite 
deux  observations,  empruntées  à  Janniu  et  à  Farradesche-Cbauraïse,  d'hydalides 
évacuées  par  la  région  lombaire,  après  avoir  déterminé  la  fonte  purulente  de  la 
capsule  adipeuse  du  rein.  Beraud  et  Denonvilliers  ont  observé  des  faits  de  cette 
nature.  Chopart,  Maublet  et  Lapeyre  rapportent  des  cas  dans  lesquels  la  poche  puru- 
lente extra-rénale  renfermait  un  s^ron^/t^^mui  dont  la  présence  avait  probable- 
ment déterminé  l'inflammation  secondaire  du  tissu  cellulo-adipeux  exira-rénal. 
M.  Cornil  a  rapporté  un  exemple  d'abcès  périnéphrétique  dû  à  l'évolution  d'un 
cancer  du  rein. 
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Rayer  cite,  d'autre  part,  un  cas  de  tubercules  rénaux  terminés  par  périné- 
phrite.  La  matière  tuberculeuse  s'était  déposée,  dit-il,  en  grande  partie  dans 
les  membranes  extérieures  du  rein.  Ces  membranes,  infiltrées  de  tubercules, 
s'étaient  ramollies  sur  la  face  antérieure  du  rein,  adhérant  avec  le  côlon  transverse 
et  le  côlon  descendant,  dans  lequel  une  ouverture  fistuleuse  s'était  prati({uée  ; 
en  arrière,  la  matière  tuberculeuse  s'était  fait  voie,  par  de  nombreuses  fistules,  au 
milieu  des  fibres  musculaires  du  psoas,  et  ce  travail  d'élimination  et  de  ramollis- 
sement avait  donné  lieu  à  une  vaste  collection  purulente  qui  avait  disloqué  et 
atrophié  les  muscles  psoas  et  iliaque.  Naudet  rapporte  une  observation  de  phlegmon 
périnéphrétique  consécutif  à  un  abcès  phymatoïde  du  rein,  mais  qui  ne  prit  une 
marche  aiguë  et  violente  qu'au  moment  où  l'organisme  ébranlé  avait  présenté 
une  plus  grande  tendance  à  un  travail  inflammatoire. 

Les  affections  des  reins,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  ne  sont  pas  les  seules  cou 
ditions  pathogéiiiques  de  la  périnéphrite.  Toute  inflammation  développée  dans  les 
organes  voisins  ou  même  éloignés  de  l'atmosphère  graisseuse  du  rein  peut 
entraîner  secondairement  des  phlegmons  périnéphrétiques.  L'inflammation  de  la 
vésicule  biliaire  peut  être  le  point  de  départ  d'une  périnéphrite.  Ci'tte  inflam- 
mation, le  plus  souvent  provoquée  par  un  calcul  renfermé  dans  la  vésicule,  ne 
«'étend  pas  directement  au  tissu  celliilo-adipeux  qui  entoure  le  rein.  L'intermé- 
diaire obligé  est  la  perforation  de  la  vésicule  après  qu'elle  a  contracté  des  adhé- 
rences avec  les  parties  environnantes.  Le  calcul  s'échappantalorsdeson  réservoir, 
dit  Trousseau,  tombe  dans  un  tissu  cellulaire  accidentel,  qui  le  supportera 
patiemment  jusqu'à  ce  que  ce  contact  anormal  éveille  des  phénomènes  inflamma- 
toires dans  le  tissu  cellulaire  périnéphrique.. 

Les  perforations  de  l'intestin  et  principalement  du  côlon  ascendant  et  du  côlon 
descendant  déterminent  la  périnéphrite  par  suite  de  l'infiltration  des  matières 
fécales  et  des  gaz  dans  le  tissu  CL'Uulaire  environnant.  Rayer  cite  un  cas  dans  lequel 
une  perforation  du  côlon  ascendant  fut  déterminée  par  une  épingle  que  le  malade 
avait  avalée  par  mégarde;  des  g;iz  et  plus  tard  des  matières  fécales  séjournèrent 
dans  le  tissu  cellulaire  extra-péritonéal  do  la  région  lombaire  droite,  et  il  s'en- 
suivit un  abcès  très-considérable.  Le  malade  succomba,  quoique  l'on  eut  ouvert 
l'abcès  peu  de  temps  après  la  perforation.  Schauffus,  au  dire  d'Hufeland,  rap- 
porte qu'un  homme  âgé  de  40  ans,  sujet  à  la  constipation  et  ayant  una  hernie, 
fut  atteint,  après  divers  accidents,  d'un  abcès  dans  la  région  lombaire  gauche.  Cet 
abcès  ayant  été  incisé,  il  s'en  écoula  douze  onces  de  pus  fétide.  Plus  tard,  le  pus 
sortit  par  la  plaie,  et  toujours  après  on  entendait  un  gargouillement  dans  le  ventre. 
La  plaie  resta  longtemps  fistuleuse  mais  finit  par  se  cicatriser  (Halle).  Rachelet, 
dans  sa  thèse  sur  les  abcès  stercoraux,  ne  cite  qu'un  seul  cas  d'abcès  lombaire 
emprunté  à  Lawrence  et  qui  pourrait  être  rapproché  de  ceux  que  nous  venons  de 
citer,  quoique  les  détails  cliniques  qui  l'accompagnent  soient  très-peu  explicites. 
11  est  difficile  de  déterminer,  dans  les.cas  qui  précèdent,  s'il  existait  réellmieat  une 
périnéphrite  suppurée,  ou  bien  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  phlegmon  plus  ou  moins 
étendu  de  la  fosse  iliaque.  Or,  ces  phlegmons  ne  peuvent-ils  pas  quelquefois,  dans 
leur  extension  progressive,  envahir  le  tissu  cellulo-adipeux  rétro-rénal?  On  peut  en 
dire  autant  des  abcès  dus  à  la  carie  vertébrale,  car  ils  se  compliquent  quelquefois 
de  périnéphrite.  D'autre  part,  l'inflammaliou  du  muscle  psoas  peut,  plus  rarement 
encore  il  est  vrai,  se  propager  à  l'atmosphère  adipeuse  du  rein.  Dans  un  cas  de 
psoïtis  suppuré  qui  se  termina  par  la  mort,  Rosenstein  dit  avoir  vu  le  tissu  cellulo- 
graisseux  périnéphrique  alteint  également  par  la  suppuration,  tandis  que  le  rein 


524  REIN  (pathologie). 

lui-mcme,  quoique  baignant  dans  la  colleclion  purulente,  était  resté  intact. 
Enfin,  l'indinimation  qui  cause  la  périnéphrite  peut  être  beaucoup  plus  éloignée 
encore  ;  on  l'a  vue  dépendre  d'une  pleurésie  [Société  médicale  de  Bordeaux, 
1818).  Telles  sont  les  principales  causes  sous  l'influence  desquelles  on  volt  se 
déveb,p[)er  la  périnéphrite.  Certaines  d'entre  elles  impriment  à  Li  maladie  des 
caractères  spéciaux  qui  méritent  d'être  pris  en  sérieuse  considération.  11  existe, 
en  el'fet,  des  dllfcrences  tranchées  dans  les  symptômes,  suivant  que  la  cause  est 
traumatiqne,  locale,  ou  générale.  Leur  importance  au  point  de  vue  clinique 
lé"-itime  donc  les  longs  développements  que  nous  avons  donnés  à  ce  chapitre. 

Sijivplômes.  On  conçoit  aisément,  d'après  les  considérations  étiologiques  qui 
préièdeut,  que  les  symptômes  de  lu  périnéphrite  se  confondent  souvent  avec  ceux 
de  la  népiu'ite,  de  la  pyélonéphrite  calculeuse  on  autre.  Qu'elle  soit  primitive  ou 
consécutive,  la  maladie  se  manifeste  par  un  ensemble  de  phénomènes  communs 
qui  ne  diffèrent,  en  général,  que  par  la  vivacilé  de  leur  expression  et  par  la  ra- 
pidité de  leur  marche.  Lorsque  la  péiinéphrlteest  primitive  et  débute  au  milieu 
de  l'élat  de  santé,  lorsqu'elle  succède  à  l'impression  du  froid  ou  à  quelque  effort 
muscidaire  violent,  l'app.irell  symplomatique  est  franc,  complet  et  accusé.  C'est 
aussi  celui  qui  permet  d'e.vposer  avec  le  plus  de  clarté  la  succession  des  phéno- 
mènes morbides;  aussi  le  prendrons-nous  pour  type  de  la  description  que  nous 
allons  essayer  de  tracer. 

Les  symptômes  peuvent  être  divisés  en  symptômes  locaux  et  symptômes  géné- 
raux :  Les  premiers,  les  plus  importants,  se  tirent  delà  phi  egmasie  elle-même  et  des 
trouhles fonctionnels  éveillés  pai-  sa  présence  dans  les  oi'ganes  voisins.  Les  seconds 
^ApiésLiilenlriendecaracléristique;  ce  sont  ceux  que  détermine  dans  l'organisme 
toute  innammation  suppurative  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  cellulaire. 

Le  premier  et  aussi  le  plus  important  symptôme  de  la  périnéphrite  est  la  dou- 
leur lombaire.  Elle  peut  à  elle  seule  constituer  pendant  longtemps  tout  l'appa- 
reil symptomatique. 

Le  maliule  accuse  tout  à  coup  une  douleur  profonde,  diffuse,  aiguë  ou  sourde, 
dont  le  siège  n'est  pas  toujours  déterminé  d'une  façon  invariable.  Tantôt  il  la 
rapjiorle  à  la  région  spléuiqne,  si  l'inflammalion  siège  à  ganche,  tantôt  à  l'hypo- 
chondre  droit  ou  au  côté  correspondant  de  la  poitrine,  si  la  périnéphrite  estloca- 
li>ée  à  droite.  Cette  mobilité  de  la  douleur  peut,  à  cette  période  de  la  maladie, 
donner  le  change  sur  la  véritable  signification  que  l'on  doit  attribuer  à  ce  signe. 
Le  plus  souvent,  le  siège  d'élection  des  phénomènes  douloureux  est  à  la  région 
lomliaire,  dans  l'espace  qui  sépare  les  dernières  fausses  côtes  de  la  crête  iliaque, 
au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire.  La  douleur  peut  disparaître 
pour  un  temps  déteiminé  et  n'attendre  pour  reparaître  qu'une  nouvelle  cause 
déterniinanle.  Presque  toujours,  elle  présente  un  accroissement  d'intensité  jus- 
qu'au moment  de  l'évacnalion  du  pus. 

Un  de  ses  caractères  essentiels  est  d'être  toujours  augmentée  par  la  pression  et 
par  le  mouveniMit.  Elle  s'exaspère  surtout  lorsqu'on  cher.be  à  imprimer  à  la 
jambe  du  côté  m;ilade  des  mouvements  de  flexion  et  d'adduction.  Le  slm[)le  con- 
tact la  fait  naître,  le  moindre  effort  da  toux,  les  mouvements  volontaires  les  plus 
limités  des  muscles  lombaires,  les  plus  faibles  secousses  du  corps  peuvent  la 
réveiller,  elle  s'exaspère  toujours  lorsqu'on  vient  à  comprimer  la  région  malade 
entre  les  deux  mains  et  surtout  à  la  percuter.  Lorsqu'elle  atteint  un  tel  degré 
d  inteii>ité,  elle  condamne  le  malade  à  un  décubitus  spécial  :  il  repose  sur  le  dos, 
les  jambes  et  les  cuisses  légèrement  fléchies,  évitant  tout  mouvement. 
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Cette  douleur  constitue  un  symptôme  tl'nnc  grande  importance  parce  que,  pen- 
dant plusieurs  jours,  plusieurs  semaines,  elle  est  pour  ainsi  dire  le  seul  phéno- 
mène local.  Féron  l'a  vue  devenir  beaucoup  plus  vive  après  l'administralion  des 
purgatifs,  par  suite  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux  dans  les  actes 
répétés  de  la  défécation.  Dans  un  cas  rappocté  par  lui,  les  douleurs  lombiins  fai- 
saient complètement  défaut,  et  il  explique  leur  absence  par  la  marche  foudioyar.te 
de  la  maladie. 

Quant  aux  irradiations  douloureuses,  elles  sont  inconstantes  et  variables.  Le 
j)lus  souvent,  la  douleur  reste  exactement  localisée  au  point  oii  elle  a  pris  nais- 
sance ;  d'autres  fois,  au  contraire,  en  dépit  des  assertions,  émises  par  certains 
auteurs,  elle  s'étend  aux  parlics  voisines  et  même  aux  régions  éloignées;  elle 
irradie  quelquefois  dans  l'abdomen  et  surtout  vers  la  paroi  antérieure  de  la 
fosse  i!iaqiie,  vers  ks  organes  génitaux  et  jusqu'à  la  racine  du  membre  inférieur 
correspondant.  Ces  irradiations  trouvent  leur  raison  d'être  dans  la  distribution 
des  ramifications  nerveuses  émanant  des  troncs,  en  ce  point  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  douzième  nerf  dorsal,  par  son  rameau  perforant  latéral  qui  dcscL'ud 
verticalement  vers  la  fosse  iliaque,  motive  les  sensations  douloureuses  que 
certains  malades  y  ont  éprouvées,  tandis  que  la  petite  et  surtout  la  grande  brandie 
abdominale  et  génitale  expliquent  la  part  que  prennent  à  la  douleur  la  paroi 
abdominale  et  les  organes  génitaux. 

A  une  période  plus  avancée  dii  la  maladie,  la  migration  du  pus  et  l'invaMon  dos 
parties  circonvoisines,  plus  ou  moins  intéressées,  par  les  progrès  croissants  de  la 
collection  purulente,  peuvent ,  jusqu'à  un  certain  point,  rendre  compte  des 
phénomènes  douloureux  éloignés  qu'accusent  les  malades. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  qui  rarement  excède  quinze  à  v'ngt  jours,  la 
douleur  initiale,  d'abord  sourde,  diffuse  et  profonde,  puis  plus  vive  et  mieux 
localisée,  devient  lancinante,  aiguë,  pongitive,  en  môme  temps  qu'apparaît 
graduellement,  sur  l'un  des  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  un  empâtement  pro- 
fond et  assez  mal  limité  qui  s'étend  de  proche  en  proche,  envahit  toute  la  région 
lombaire  correspondante  et  quelquefois  même,  mais  beaucoup  plus  rarement,  la 
fosse  iliaque  et  la  partie  supérieure  de  la  fesse. 

L'échancrure  costo-iliaque  s'efface,  et,  le  malade  étant  dans  le  décubitus 
dorsal,  si  le  médecin  plonge  sa  main  sous  la  région  lombaire,  il  perçoit  par 
la  palpation,  comme  bientôt  parla  vue,  une  saillie  plus  ou  moins  manjuée; 
et  si,  en  même  temps,  il  place  l'autre  main  sur  la  région  antérieure  corres- 
pondante, il  constate  entre  ses  deux  mains  une  tumeur  profonde,  se  conti- 
nuant avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  plus  ou  moins  volumineuse,  arrondie, 
rénitente,  mais  difficile  cà  délimiter.  Cette  tumeur  est  immobile  lorsqu'on  com- 
mande au  malade  de  grands  n.ouvements  de  respiration,  et  l'on  acquiert  alors 
la  certitude  qu'elle  est  indépendante  du  foie  qui  s'abaisse  et  s'élève  à  chaque 
mouvement  d'inspiration  et  d'expiration. 

En  même  temps  que  la  région  lombaire  devient-  plus  large  et  plus  saillante, 
les  téguments  de  cette  région  présentent  une  légère  tuméfaction  oe;lémateuse 
qui  devient  appréciable  surtout  lorsque  le  malade  se  tient  debout.  On  peut 
d'ailleurs  aisément  percevoir  cet  œdème  en  appliquant  le  doigt  sur  les  tégu- 
ments :  l'impression  digitale  y  reste  et  y  persiste  même  assez  longtemps.  Tantôt 
l'œdème  est  limité  à  la  région  lombaire,  tantôt  il  s'étend  à  distance  dans  les 
régions  voisines,  souvent  il  envahit  les  régions  dorsale  etfessière;  on  l'a  vu 
envahir  la  partie  la  plus  élevée  de  la  fesse  et  de  la  hanche  et  remonter  jusqu'à 
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la  partie  supérieure  des  côtes.  Évidemment,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  valeur 
de  ce  signe,  car  si  la  douleur,  la  tuméfaction  n'ont  rien  de  caracléristique  pour 
le  phlegmon  périnéphrélique,  et  peuvent  appartenir  à  bien  d'autres  tumeurs 
liquides  de  la  région  lombaire,  l'œdème  induira  toujours,  par  sa  présence,  l'exis- 
tence d'une  inflammation  profonde  ne  pouvant  guère  être  que  celle  de  la 
capsule  adipeuse  du  rein. 

La  tuméfaction,  uniformément  pâteuse  au  début,  se  circonscrit  plus  tard  de  plus 
en  plus,  et,  prenant  une  forme  acuminée,  elle  augmenîe  à  mesure  que  la  périiié- 
phrite  poursuit  ses  périodes,  sauf  dans  les  cas  où.  la  collection  liquide  se  porte  en 
avant  et  se  rompt  dans  la  cavité  du  périloine  ou  de  l'intestin.  C'est  alors  un 
affaissement  de  la  région  postérieure  qui  succède  brusquement  à  la  saillie 
observée  pendant  les  jours  précédents.  Jusque-là  les  téguments  avaient  gardé  leur 
coloration  normale  ;  mais  dès  que  le  sommet  de  la  tumeur  devient  plus  saillant, 
la  peau  prend  une  teinte  rougeàtre  ou  rose  vif,  et  parfois  même  cette  rougeur 
devient  érysipélateuse  lorsque  laphlegmasie  s'étend  au  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  région. 

A  cette  période,  la  palpation  de  la  région  lombaire  permet  de  percevoir,  outre 
la  chaleur  souvent  intense  des  téguments,  une  fluctuation  d'abord  très-obscure 
par  suite  de  la  profondeur  de  l'abcès  périnéphrétique  que  recouvre  une  niasse 
musculaire  épaisse,  doublée  d'un  tissn  cellulaire  plus  ou  moins  œdématié.  Pour 
rendre  cotte  fluctuation  plus  manifeste,  il  suffira  de  faire  coucher  le  malade 
sur  le  côté  sain  en  même  temps  que,  par  une  légère  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  on  cliLTchcra  à  relàc  lier  les  muscles  abdominaux.  Plaçant  alors  une 
main  sur  la  paroi  antérieure  et  l'autre  sur  la  paroi  poslérieure,  et  embrassant  de  la 
sorte  la  tumeur,  on  pressera  alternativement  avec  ses  doigts  en  avant  et  enarrière^ 
C'est  ainsi  que  l'on  pourra,  dès  le  début,  découvrir  le  signe  pathognomonique  de 
la  collection  liquide.  Si  la  sensibilité  des  parties  était  trop  consiilérable  et  ne  per- 
mettait pas  la  moindre  investigation,  ni  le  plus  léger  attouchement,  on  pour- 
rait, selon  le  conseil  donné  par  Rosenstein,  chloroformer  le  malade;  mais,  au 
lieu  de  recourir  à  l'aneslhésie  afin  d'acquérir  la  certitude  de  la  présence  du  pus, 
il  nous  semble  préfciabic  d'attendre  que  la  collection  purulente,  en  devenant  plus 
superficielle,  soit  rendue  do  la  sorte  plus  facile  à  percevoir. 

Effectivement,  par  suite  de  l'éraillure  de  quelques  fibres  musculaires,  le  pus 
se  fraye,  en  général,  au  bout  de  quelques  jours,  un  passage  à  travers  le  muscle 
transverse,  s'étend  en  nappe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané,  soulève  les 
téguments  et  devient  de  la  sorte  réellement  superficiel.  Dans  ces  cas,  en  vertu 
de  sa  disposition  anatomique  en  boulon  de  cliemise,  l'abcès  donne  lieu  à  la 
sensation  du  passage  d'un  liquide,  accompagnée  quelquefois  d'un  bruissement  que 
Dupuytron  a  comparé  à  un  bruit  de  chaînons.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  fluctuaiion 
ne  doit  pas  sei  vir  de  guide  exclusif  au  chirurgien,  car,  s'il  attendait  qu'elle  devint 
manifeste,  il  s'exposerait  à  intervenir  beaucoup  trop  tard.  Dans  ce  cas,  l'abcès, 
au  lieu  de  venir  se  faire  jour  vers  la  région  lombaire,  tend  à  fuser  soit  dans  la 
fosse  iliaque,  soit  dans  les  régions  circonvoisincs  ou  éloignées,  en  entraînant  des 
désordres  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir  bientôt, 

A  côté  de  ces  symptômes  locaux  viennent  se  ranger  les  troubles  fonctionnels. 

La  sécrétion  urinaire  doit  être  interrogée  avec  soin,  quoiqu'elle  ne  fournisse 
pas  toujours  des  signes  positifs.  Il  importe,  en  effet,  de  distinguer  les  cas  où  la 
periiiephiite  est  indépendante  de  la  maladie  du  rein  et  ceux  où  la  phlegmasie  cir- 
cumrenale  en  e^t  la  coiiséquence.  Si  la  périne'plirite  s'est  développée  soit  dans  le 
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courant  des  fièvres  graves,  soit  à  la  suite  de  refroidissements  rcpélcs,  les  fonctions 
rénales  ne  seront  point  troublées  et  les  urines  ne  présenteront  d'autres  caractères 
que  ceux  que  la  fièvre  peut  leur  imprimer:  elles  seront  peu  abondantes,  cliargées 
de  matières  colorantes  et  d'urates,  partant,  sédimenteuses  et  foncées  ;  mais  si 
l'affection  est  d'origine  traumatique,  l'urine  parfois,  immédiatement  après  l'acci- 
dent, renferme  une  certaine  quantité  de  sang.  Lorsque  la  périnéphrite  est  la 
conséquence  d'une  maladie  non  traumatique  du  rein  et  succède,  jjar  exemple, 
à  une  pyélite  calculeuse  ou  à  une  pyélonéphrite  remontant  à  une  époque  plus 
ou  moins  reculée,  les  troubles  urinaires  seront  plus  constants  et  plus  accentués, 
tout  en  restant  en  rapport  avec  la  lésion  originelle;  l'urine  alors  pourra  contenir 
de  l'albumine,  du  pus  ou  des  graviers,  et,  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  des 
vésicules  liydatiques. 

Toutefois,  malgré  l'existence  d'une  pyélonéphrite  très-accusée,  les  urines  ne 
présentent,  dans  certains  cas,  d'autres  modifications  qu'une  diminution  légère 
dans  leur  quantité  ;  c'est  ce  qui  arrive  lorsqu'un  calcul  engagé  dans  l'uretère  et 
se  moulant  sur  ses  parois  en  obstrue  la  lumière  au  jjoint  de  s'opposer  absolument 
à  l'écoulement  de  l'urine  et  du  pus. 

Quant  à  l'acte  de  la  miction,  il  est  rarement  modifié  ;  l'émission  de  l'urine  se 
fait  le  plus  souvent  sans  douleur,  rarement  la  dysurie  figure  an  nombre  des 
symptômes,  et  pourtant  Fabrice  de  Ildden  fait  mention,  dans  un  cas,  d'accidents 
de  ce  genre  s'élant  montrés  dès  le  début. 

Les  symptômes  locaux  ne  marquent  pas  toujours  le  début  de  la  périnéphrite; 
lorsque  la  maladie  affecte  un  individu  auparavant  en  bonne  santé,  c'est  en  général 
la  fièvre  qui  ouvre  la  marche. 

Dans  la  plupart  des  cas  cependant,  la  fièvre  est  consécutive  à  la  doukur  lom- 
baire. Cette  réaction  fébrile,  avec  élévation  de  température  et  accélération  du 
pouls,  présente  ce  caractère  particulier  d'être  continue  ou  plutôt  rémittente  avee 
paroxysme  et  frisson  dans  la  soirée  ;  quelquefois  au  frisson  succède  une  chaleur 
très-vive,  suivie  d'une  sueur  plus  ou  moins  abondante  ;  on  a  de  la  sorte,  comme 
le  fait  remarquer  Trousseau,  tous  les  stades  de  la  fièvre  intermittente. 

Lorsque,  après  avoir  persisté  pendant  quelques  jours,  la  fièvre  semble  céder, 
pour  reparaître  ensuite  avec  une  intensité  nouvelle,  ce  retour  paroxystique  doit 
presque  toujours  être  considéré  comme  l'indice  de  la  formation  du  pus.  Cette 
sorte  de  fièvre  secondaire,  dans  laquelle  la  température  s'élève  jusqu'à  40°  centi- 
giades,  affecte  de  préférence  le  type  intermittent  et  est  essentiellement  caracté- 
risée par  une  série  de  frissons  plus  ou  moins  intenses  suivis  d'une  abondante 
diapliorèse. 

Les  fonctions  digestives  ne  tordent  pas  à  participer  au  trouble  général,  et  sou- 
vent même,  dès  le  début,  des  phénomènes  gastro-intestinaux  plus  ou  moins  accu- 
sés accompagnent  ou  précèdent  même  la  fièvre;  la  langue  est  sale  et  blanche 
ou  sèche,  l'appétit  nul,  la  soif  vive  et  la  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre. 
A  un  degré  plus  avancé,  les  malades  s'amaigrissent,  rejettent  tous  les  aliments, 
et  tombent  dans  un  état  de  prostration  et  de  faiblesse  extrême. 

Les  nausées  et  les  vomissements  ont  été  particulièrement  notés  dans  cette  va- 
riété de  périnéphrite  (Cusco,  Chassaignac)  ;  mais  ils  peuvent  se  rencontrer  dans 
les  autres  formes  de  phlegmasie  circumrénale,  et,  dans  ces  cas,  ils  reconnaissent 
différentes  conditions  pathogéniques  :  tantôt,  en  effet,  ils  marquent  le  début  du 
paroxysme  fébrile  et  sont  liés  à  la  fièvre  elle-même  ;  d'autres  fois  ils  se  mon- 
trent plus  tardivement  et  se  répètent  avec  opiniâtreté  ;  leur  apparition  inopinée 
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et  leur  persistance  doivent  faire  soupçonner  la  participation  du  péritoine  au  pro- 
cessus inlianiinatoire. 

La  cnnstipatioii,  avons-nous  dit,  est  trcs-frcquente  au  début  de  la  périiiéphrite; 
soit  qu'elle  liemie  à  l'état  fébrile  ou  qu'elle  dépende  de  la  compression  à  laqudJe 
la  partie  du  côlon  voisine  de  la  périnéphrite  est  soumise,  ou  qu'elle  soit  provoquée 
par  un  certain  degré  d'irritation  ou  de  pblegmasie  de  celle  partie  du  tube  intes- 
tinal, on  peut  la  considérer  comme  habituelle  dans  les  premières  phases  de  la  ma- 
ladie. On  Ta  vue  quelquefois  disparaître  au  moment  où  le  ]  us  se  fray.iit  une  voie  au 
dehors  ou  dans  une  cavité  voisine,  en  même  temps  que  l<i  tumeur  lombaire  s'af- 
faissait; dans  quelques  cas  plus  rares,  sa  brusque  di>parilion  est  immédiatement 
suivie  d'une  d  arrhée  muco-[)urulente  qui  doit  éveiller  l'attention  vers  une  des 
terminaisons  possibles  de  la  périnéphrite,  c'est-à-dire  l'ouverture  du  foyer  péri- 
néphrélique  dans  l'intestin. 

C'est  eu  général  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie  que  la  diarrhée  se  montre; 
elle  \ient  en  général,  dans  les  cas  fâcheux,  terminer  la  scène  morbide  et  elle  est 
accompagnée  alors  de  tous  les  phénomènes  propres  à  la  résorption  putride.  Le 
malade,  paie,  amaigri,  est  miné  par  la  fièvre  hectique,  sa  peau  est  chaude  et  sèche, 
sa  langue  fuligineuse,  son  pouls  petit,  filiforme  et  dépressible,  et  les  troubles  ner- 
veux graves  ne  taident  pas  à  venir  compléter  ce  triste  cortège.  C'est  dans  ces 
formes  de  la  périnéphrite,  que  l'on  pourrait  appeler  scpticémiques,  que  l'on  a 
noté  une  agitation  inexprimable,  un  délire  violent,  les  soubresauts  des  tendons, 
l'anxiété,  l'oppression,  la  lividité  de  la  face,  enfin  la  somnolence  et  le  coma  ultime  ; 
mais  la  plupart  de  ces  troubles  nerveux  se  mon'.ronl  rarement  et  ne  paraissent 
même  a\oir  été  observés  que  dans  la  périnéjhiite  gangreneuse.  Toutelois,  quand 
la  collection  purulente  est  étendue  et  trouve  difficilement  une  issue  à  l'extérieur, 
il  n'est  pas  rare  de  constater  une  certaine  agitation  nerveuse,  de  l'insomnie  et  un 
subdélirium  le  plus  souvent  nocturne.  D  outres  fois  enfin,  lorsque  l'aflection 
a  été  de  très-longue  durée,  les  malades  s'éteignent  lentement,  sans  réaction, 
dans  un  état  d'cmaciation  extrême;  ils  présentent  quelquefois  des  signes  d'un 
pronostic  très-grave;  tels  sont  le  muguet,  qui  recouvre  toute  la  muqueuse  buc- 
cale et  les  eschares  au  sacrum. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  La  périnéphrite  spontanée  et  primitive 
peut  cvoluer  d'une  façon  aiguë  et  présenter  les  caractères  symptomaliques  de 
tous  les  phlegmons  :  fiè\re  réuiitlente,  paroxysme  souvent  précédé  de  hissons, 
sueurs,  teinte  pâle,  jaunâtre  de  la  pean,  inappétence,  nausées  ou  vomissements, 
insomnie,  douleur  dans  la  région  lombaire  et  dans  le  flanc  s'éteiidant  jusque 
dans  la  fosse  iliaque,  urines  rares  et  briquetées,  jactilalion,  angoisse  fiisant 
place  plus  lard  à  l'immobilité  commandée  par  les  douleurs;  comme  signes 
physiques  :  tuméfaction,  élargissement  du  côté  malade  avec  sensibihté  vive  à  la 
pression,  œdème  de  la  région  lombaire,  plus  lard  fluctuation  dont  la  contraction 
des  parois  abdominales  rend  parfois  la  constatation  difficile,  empâtement,  tel 
est  l'cnsimble  des  caractères  assignés  à  cette  maladie  par  notre  savant  maitre  le 
docteur  Guéneau  de  Mussy. 

Mais  bien  que  cette  marche  aiguë  soit  la  plus  habituelle,  et  bien  que  le  phleg- 
mon parcoure,  en  général,  ces  périodes  avec  rapidité,  il  est  des  cas  cependant  oîi 
l'inflammation  évolue  avec  plus  de  lenteur  et  suit  une  marche  pour  ainsi  dire 
chronique.  Si  la  périnéphrite,  en  effet,  se  produit  sous  l'influence  d'une  cause 
peu  violente,  mais  continue,  elle  peut  traîner  en  longueur  sans  même  éveiller 
l'attention  du  malade.  Dans  certains  cas,  elle  revêt  une  allure  toute  particulière. 
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son  développement  semble,  pour  ainsi  dire,  se  faire  en  deux  temps  :  une  première 
phase,  dans  laquelle  la  douleur  constitue  à  elle  seule  presque  toute  la  sympto- 
matologie  de  l'affection  ;  une  seconde  phase,  caractérisée  par  l'exacerbalion  vio- 
lente des  symptômes  locaux  et  généraux  propres  à  l'abcès  périnéiihrétique. 

La  périnéphrite  traumatique  présente  souvent  à  son  début  des  vomissements, 
du  ténesme,  de  la  dysurie  et  de  l'hématurie,  symptômes  plus  esscnliellement  liés 
à  la  plaie  ou  à  la  contusion  des  reins. 

Lorsque  la  périnéphrite  se  montre  dans  le  cours  des  fièvres' graves,  ses 
symptômes  peuvent  rester  absolument  obscurs,  masqués,  pour  ainsi  dire,  par 
les  phénomènes  généraux  propres  à  l'affeclion  antécédente.  Enfin  lorsque  l'origine 
de  la  maladie  est  de  nature  calculeuse,  la  placidité  de  son  développement  est 
souvent  interrompue  par  des  accès  de  coliques  néphrétiques  qui  se  répètent  avec 
plus  ou  moins  de  fréquence  et  impriment,  en  général,  à  la  périnéphrite  nu 
nouvel  essor. 

La  durée  de  la  périné[ihrite  est  extrêmement  variable  et  dépend  de  conditions 
multiples  :  les  causes  doivent  figurer  au  premier  rang;  l'étendue  du  foyer  et 
l'état  de  l'organisme  peuvent  également  exercer  leur  influence. 

Celte  durée  est  en  moyenne  de  5  à  5  mois;  dans  les  cas  les  plus  heureux,  elle 
n'a  pas  été  au-dessous  d'un  mois,  et  on  l'a  vue  persister  pendant  des  années;  elle 
varie,  du  reste,  avec  la  direction  que  prend  le  pus  de  l'abcès  périuéphrétique. 
Lorsque  cet  abcès  s'ouvre  au  dehors  à  la  région  lombaire,  l'écoulement  dure  6 
à  7  semaines  en  moyenne  ;  quelques  semaines  seulement,  lorsque  le  pus  s'ouvre 
un  passage  à  travers  les  bronches. 

Enfin,  si  la  périnéphrite  est  secondaire  et  causée  par  la  présence  de  calculs  ré- 
naux, la  suppuration  se  prolonge  quelquefois  pendant  des  années  entières.  Dans 
les  formes  gangreneuses  de  la  maladie,  la  terminaison  mortelle  peut  survenir 
très-rapidement, 

La  périnéphrite  peut  présenter  les  (erminaisons  habituelles  à  toutes  les  phlcg- 
masies;  quelques  auteurs  cependant  ont  élevé  des  doutes  sur  la  possibilité  de  la 
terminaison  par  résolution.  Le  l'ait  rapporté  par  Trousseau  nous  semble  assez 
concluant  pour  établir,  à  lui  seul,  la  réalité  de  cette  favorable  issue.  Ilallé,  enfin, 
en  rapporte  un  autre,  recueilli  dans  le  service  du  professeur  Lasègue.  La  termi- 
naison par  gangrène  est  très-rare;  Rayer  n'en  cite  que  deux  cas  (Turner,  Blaud). 

La  suppur.ition  est,  on  peut  le  dire,  la  règle,  et  présente  des  modalités  eu 
rapport  avec  les  diverses  migrations  du  pus.  Gomme  nous  l'avons  dit  j  récédem- 
ment  (voy.  Anat.  pathol.),  le  pus  reste  rarement  confiné  dans  la  région  lombaire, 
il  tend,  le  plus  souvent,  à  devenir  superficiel  ;  mais  dans  certains  cas,  cepen- 
dant, il  peut  se  répandre  dans  les  régions  voisines  ou  éloignées,  en  présentant 
dans  ses  migrations  de  grandes  analogies  avec  la  suppuration  des  abcès  de  la  fosse 
iliaque. 

Dans  les  cas  réguliers,  à  progression  franche,  la  collection  purulente  tend  à  se 
faire  jour  à  l'extérieur,  vers  la  région  lombaire;  le  pus  parvient  à  dissocier,  à 
écarter  les  unes  des  autres  les  fibres  musculaires  sus-jacentes,il  s'étend  en  nappe 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cntané,  de  façon  à  former  un  foyer  superficiel  qui 
communique  avec  le  foyer  profond  par  une  ouverture  assez  étroite  en  forme  de 
bouton  de  chemise.  C'est,  en  général,  au  niveau  du  point  où  se  fait  la  hernie 
lombiiire  de  J.-L.  Petit,  dans  cet  espace  triangulaire  limité  parle  bord  postérieur 
du  grand  oblique  et  le  bord  externe  du  grand  dorsal,  que  le  pus  tend  à  se  faire 
jour. 
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La  région  lombaire  esl  alors  soulevée  et  fait  une  notable  saillie  en  ce  point; 
l'échancrure  costo-iliaque  s'efface,  la  peau  rougit,  la  fluctuation  est  maiiifcsle  et 
superficielle,  les  tc'guments  s'amincissent,  et  l'ulcération,  produite  de  dedans  en 
dehors  par  la  pression  croissante  du  foyer  purulent,  donne  enfin  issue  au  con- 
tenu de  l'abcès.  Cette  évacuation  naturelle  du  pus  à  l'extérieur  est  immédiate- 
ment suivie  d'une  diminution  de  la  fièvre  et  d'un  amendement  général  de  tous 
les  symptômes  ;  par  contre,  si  elle  n'a  ])as  lieu  et  si  l'intervention  chirurgicale 
ne  vient  pas  au  secours  des  efforts  de  la  nature,  la  fièvre  prend  un  caractère 
hectique,  quelquefois  même  typhoïde,  avec  amaigrissement,  diarrhée,  sueurs 
nocturnes  et  délire.  Cet  état,  que  de  Haen  a  désigné  sous  le  nom  de  phlliisie 
cellulaire,  ne  se  rencontre,  il  est  vrai,  que  dans  les  cas  oii  la  constitution  du 
sujet  a  été  antérieurement  minée  par  des  causes  débilitantes. 

Lorsque  l'ouverture  naturelle  ou  artificielle  de  l'abcès  a  été  produite,  le  pus 
continue  à  couler  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  que  la  péri- 
né|  hrite  a  été  primitive  ou  consécutive.  Dans  le  premier  cas,  le  travail  de  répa- 
ralion  oblitère  promptement  le  foyer  et  la  plaie  se  cicatrise  vile;  mais  si  la 
péiiiiéphiite  a  pour  cause  une  afleclion  rénale  et,  en  particulier,  une  pyélife 
calculeuse,  le  trajet  fistuleux  peut  persister  pendant  plusieurs  mois,  plusieurs 
années,  et  même  devenir  permanent. 

Quelquefois  l'orifice  cutané  s'oblitère  avant  que  les  parois  du  foyer  soient 
complètement  rétractées  ou  bien  avant  que  le  calcul  soit  sorti,  et  bientôt  après 
reparaissent  les  symptômes  locaux  et  généraux  indiquant  le  retour  de  la  phleg- 
masie  périnéphrétiqiie.  Fabrice  de  Ililden  a  rapporté  un  exemple  de  cette 
périnéphrite  à  répétition. 

Néanmoins,  d'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  abcès  périnéphrétiques 
qui  s'ouvrent  du  côté  de  la  région  lombaire  sont  ceux  qui  se  détergent  le  plus 
vite.  Lorsque  la  suppuration  est  tarie,  il  reste  après  l'oblitération  du  foyer  une 
induration  plus  ou  moins  étendue  qui  tient  à  l'infiltration  dans  les  tissus  d'une 
lymphe  plastique  qui  s'y  est  organisée.  Cette  induration  persiste  généralement 
assez  longtemps  sans  entraîner  de  gène  notable  pour  le  malade. 

Si  l'iibcès  périnéphrétique  ne  s'ouvre  pas  spontanément  à  l'extérieur  et  si  l'on 
tarde  à  lui  donner  issue  par  une  incision  opportune,  il  peut  décoller  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  s'étendre  jusqu'à  la  région  lombaire,  envahir  même  la  cavité 
abdominale  sans  rompre  le  péritoine,  sans  se  porter  dans  la  fosse  iliaque,  ni  se 
vider  dans  le  gros  intestin,  ainsi  que  Trousseau  en  rapporte  un  exemple  dans  sa 
clinique. 

Plus  souvent  le  travail  inflammatoire  envahit  la  fosse  iliaque,  et  l'on  voit  alors 
un  abcès  se  montrer  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  ou  même  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa,  le  pus  ayant  suivi  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  ou  ayant 
fusé  le  long  de  l'aponévrose  du  psoas  iliaque  ;  dans  ce  dernier  cas  il  y  a  une  véri- 
table psoïtis,  et  la  collection  purulente,  au  lieu  de  se  rassembler  en  foyer  au  pli  de 
l'aine,  va  fiiire  saillie  au  niveau  du  petit  trochantcr  ;  on  l'a  même  vue  corroder  la 
capsule  fibreuse  coxo-fémorale  et  pénétrer  dans  la  cavité  articulaire.  D'autres  fois 
le  pus  fuse  dans  le  petit  bassin,  dont  le  tissu  cellulaire  est  envahi,  suppure  à  son 
tour  et  donne  lieu  à  un  phlegmon  pelvien,  qui  peut  s'ouvrir  dans  une  des  cavités 
voisines,  dans  l'urèthre  (Charnal),  la  vessie  (Rayer)  et  le  vagin  (Féron,  Trous- 
seau). Dans  tous  ces  cas,  les  dégâts  sont  si  considérables,  les  suppurations  de  si 
longue  durée,  que  presque  toujours  la  mort  est  la  conséquence  de  ces  abcès  pé- 
régrinateurs. 


REIN  (pathologie).  33t 

La  rupture  de  l'abcès  dans  le  péritoine  peut  survenir  dans  le  cours  de  la  péri- 
néphrite,  mais  elle  est  extrêmement  rare.  Le  cas  rapporté  par  Gardien  démontre 
l'existence  de  ce  mode  de  terminaison.  Le  plus  ordinairement  il  se  développe  une 
péritonite  de  voisinage,  dont  le  résultat  est  précisément  d'organiser  les  fausses 
membranes  qui  protègent  la  cavité  séreuse  contre  la  rupture  du  loyer  purulent. 
Dans  le  cas  de  Daga  cependant  la  péritonite  était  généralisée.  La  mort  est  la  consé- 
quence fatale  d'un  pareil  accident,  et  elle  survient  d'une  façon  presque  foudroyante 
avant  que  les  lésions  matérielles  du  péritoine  aient  eu  le  temps  de  se  produire. 

Cette  terminaison  fatale  n'est  pas  toujours  aussi  prompte,  ainsi  que  le  prouve  le 
cas  publié  par  Lemoine,  de  communication  d'un  foyer  périnéplirétique  avec  la 
cavité  péritonéalc,  lequel  u'avait  déterminé  aucun  accident  pendant  la  vie  et 
n'avait  été  reconnu  qu'à  l'examen  nécroscopique. 

L'abcès  périnéplirétique  s'ouvre  assez  souvent  dans  le  tube  digestif;  malgré 
l'assertion  de  Rayer  nous  n'avons  pas  trouvé  d'exemple  vraiment  authentique 
d'ouverture  du  foyer  dans  l'estomac,  et,  sans  nier  la  possibilité  du  fait,  nous 
croyons  le  cas  extrêmement  rare.  Quant  à  l'observation  de  Rivière,  dans  laquelle 
le  malade,  à  lu  suite  de  douleurs  violentes  dans  la  région  du  rein  gauche,  rejeta  par 
le  vomissement  un  certain  nombre  de  calculs  ;  nous  sommes  porté  à  élever  des 
doutes  sur  l'existence  d'une  périnéphrite  dans  un  tel  cas.  11  s'agissait  là  bien  évi- 
demment de  pyélite  calculeuse  ou  de  pyélo-néphrite,  mais  il  n'est  pas  fait  men- 
tion de  la  phlegmasie  concomitante  de  la  capsule  adipeuse. 

Seuls  les  auteurs  modernes  ont  publié  des  exemples  authentiques  d'ouverture 
des  abcès  périnéphrétiques  dans  le  côlon  (Rayer,  Chassaignac,  Cruveilhier,  Par- 
mentier,  Cornil,  Naudcl).  La  tendance  de  l'abcès  périnéphrétique  à  s'ouvrir  dans 
cette  partie  de  l'intestin  est  favorisée  par  les  dispositions  anatomiques  qui  existent 
entre  le  côlon  et  le  péritoine;  le  côlon  en  effet  est  le  plus  souvent,  par  sa  face 
postérieure,  en  contact  immédiat  avec  le  pus,  et  la  fragilité  même  de  ses  parois 
rend  aisément  compte  de  sa  perforation.  Au  moment  où  s'opère  cette  rupture,  le 
malade  éprouve  un  besoin  irrésistible  de  défécation  et  rend  presque  aussitôt  des 
selles  fétides  et  muco-purulen'.es,  souvent,  au  début,  mêlées  de  sang. 

Une  fois  ouvert  dans  l'intestin,  l'abcès  continue  à  verser  du  pus  par  l'ouver- 
ture de  communication  jusqu'à  complète  réparation  du  foyer  ;  parfois  cependant 
cette  terminaison  qui,  au  premier  abord,  semblerait  favorable,  peut  devenir  fu- 
neste, ainsi  que  le  témoigne  l'observation  de  Parmentier,  recueillie  dans  le  service 
de  Cruveilhier.  Trousseau  signale  en  outre  une  complication  qu'il  a  eu  l'occasion 
d'observer  deux  fois  :  c'est  un  emphysème  étendu  de  toute  la  région  dorsale  dû 
très-probablement  à  la  présence  des  gaz  intestinaux  contenus  dans  le  foyer  et 
infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire. 

Un  des  plus  remarquables  modes  de  terminaison  de  la  périnéphrite  est  le  pas- 
sage de  l'abiès  dans  la  cavité  tboracique  et  l'évacuation  du  pus  par  la  bouche  à 
la  suite  de  l'ulcération  du  diaphragme  et  des  bronches.  Quelquefois  la  marche 
du  phlegmon  est  lente  et  graduelle,  la  plèvre  a  le  temps  de  subir  une  inllamraa- 
tion  adhésive,  ses  deux  feuillets,  unis  intimement  l'un  à  l'autre,  se  laissent 
simultanément  traverser  par  le  pus,  qui  arrive  ainsi  au  contact  du  poumon  et  le 
perfore  pour  s'éliminer  ensuite  par  les  bronches;  un  accès  de  toux,  subit  et 
violent,  fait  rejeter  alors  une  quantité  considérable  de  bquide  purulent,  qui  peut 
aller  jusqu'à  deux  litres,  comme  dans  le  cas  de  Cantegril.  Rayer  a  relaté  une 
vomique  ayant  pareille  origine,  et  des  cas  analogues  ont  été  rapportés  par  Halle 
et  par  Ducasse, 
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D'autres  fois,  le  processus  est  p:us  violent,  la  marche  plus  rapide,  et  le  dia- 
phragme est  jierCoré  avant  que  la  plèvre,  qui  tapisse  sa  face  supérieure,  se  soit 
accolée  au  feuillet  viscéral;  alors,  c'est  dans  la  ca\ité  pleurale  que  se  îAl 
l'éiiauchemevit,  en  déterminant  tous  les  signes  de  la  pleurésie  puruleiite.  Les 
faits  de  ce  genre  sont  à  la  fois  moins  communs  et  plus  graves  que  les  précédents  • 
lorsque  le  pus,  en  effet,  au  lieu  d'arriver  directement  dans  les  bronches,  s'épan- 
che brusquement  dans  la  cavité  pleurale,  il  provoque  une  dyspnée  intense,  qui 
peut  aller  jusqu'à  l'orthopnée,  la  plèvre  réagit  avec  violence,  la  phlegmasie  sup- 
purative  qui  en  résulte  augmente  encore  la  quantité  de  l'épanchement,  et  le 
malade  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Naudet  rapporte  l'observation  d'un  homme  de -27  ans  chez  lequel  l'abcès 
périnéplirétique  s'ouvrit  dans  la  plèvre  sans  autre  manifestation  que  celle  d'une 
simple  pleurésie;  deux  jours  après,  il  se  fraya  une  deuxième  issue  à  travers  la 
paroi  lombaire,  finit  par  peiforer  le  poumon,  en  donnant  lieu  à  tous  les  signes 
d'un  liydro-pneumolhorax,  et,  six  semaines  après,  le  malade  quittait  l'hôpital, 
com|)létement  guéri. 

Diagnostic.  11  n'est  pas  de  sujet  à  la  fois  plus  déhcat  et  plus  complexe  que  le 
diagnostic  de  la  périnéplnitc.  Il  met  le  clinicien  aux  prises  avec  des  difficultés 
sans  nombre,  soit  qu'il  la  méconnaisse  au  début,  soit  qu'il  la  confonde  plus  tard 
avec  les  maladies  si  variées  qui  peuvent  la  simuler.  De  toutes  parts,  le  médecin 
est  environné  d'obstacles  qu'une  observation  rigoureuse  peut  seule  lui  faire 
surmonter. 

Trois  éléments  morbides  doivent  servir  de  base  à  rétablissement  du  dia- 
gnostic :  la  douleur,  la  fièvre  et  la  tuméfaction  de  la  région  lombaire.  Ces  symp- 
tômes, qui  appartiennent  en  propre  au  phlegmon  lui-même,  ne  peuvent  pas  tou- 
jours, au  début,  servir  à  caractériser  la  périnéphrite,  puisqu'ils  n'apparaissent  pas 
simultanément  ;  plus  lard,  quand  ils  se  montrent,  ils  peuvent  être  masqués  et 
disparaître  même  au  milieu  des  désordres  nombreux,  et  étendus  que  l'inflamma- 
tion circumrénale  peut  provoquer;  mais  l'existence  de  désordres  antérieurs  du 
côté  de  la  fonction  urinaire,  1  évolution  progressive  et  graduellemeut  croissante 
des  trois  principaux  symptômes  que  nous  venons  de  signaler,  laisseront  peu  de 
prise  au  doute. 

La  fièvre  et  la  douleur  étant  les  premiers  symptômes,  la  confusion  devient  pos- 
sible avec  des  affections  douloureuses  localisées  dans  la  région  lombaire  ou  bien 
avec  des  pyrexie^  présentant  quelques  irradiations  algiques  vers  ces  mêmes  parties; 
à  la  première  catégorie  appartiennent  la  néjjhralgie,  le  lumbago  et  la  névralgie 
iléo-Iombaire. 

Or,  dans  la  périnéphrite,  la  douleur  est  plus  profonde  que  dans  le  lumbago  et 
s'exaspère  par  la  pression  plus  encore  que  par  le  mouvement.  Le  lumbago  existe 
le  plus  souvent  des  deux  côtés,  la  périnéphrite  n'en  affecte  qu'un  seul.  Il  est  cer- 
taine forme  de  lumbago  très-intense,  avec  douleur  profonde  et  réaction  fébrile, 
capable  de  faire  croire  à  un  phlegmon  périnéphrétique ,  alors  même  que  sa 
marche  est  assez  rapide;  mais  cette  réaction,  aussi  bien  que  la  douleur,  présente, 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  des  caractères  différents  :  dans  le  lunibago,  c'est  moins 
la  fièvre  qu'un  léger  mouvement  fébrile  qu'on  peut  attribuer  à  l'insomnie  causée 
par  la  douleur  plutôt  qu'à  la  iTialadie  elle-même  ;  dans  la  périnéphrite,  au  con- 
traire, c'est  une  fièvre  continue  avec  exacerbation  (iXaudet). 

Outre  que  la  néphralgie  simple  est  extrêmement  rare,  elle  n'est  jamais  accom- 
pagnée de  fièvre,  et  ce  caractère  négatif  suffit  à  lui  seul  pour  éUniiner  rhypolhèse 
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d'une  périnéphrite.  Quant  à  la  névralgie  ilco-lombaire,  l'absence  de  réaction 
fébrile  et  rexistence  des  points  douloureux:  caractéristiques  suffisent  pour  la 
caractériser. 

La  confusion  de  la  périnéphrite  fébrile  avec  certaines  pyrexies  n'est  possible 
que  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  et  encore  dans  d.s  cas  très-restreints. 
Trousseau  cependant  cite  un  cas  de  phlegmon  périnéphrétique  qui  fut  pris  pour 
une  fièvre  typhoïde.  La  marche  de  la  maladie  et  l'absence  des  autres  symptômes 
propres  à  la  dothiénentérie  ne  permettront  pas  que  l'erreur  soit  de  longue  durée; 
l'hésitation  sera  plus  courte  encore  pour  la  fièvre  d'invasion  de  la  variole  et  pour 
la  rachialgie  qui  l'accompngne,  quoique  la  douleur,  dans  ce  cas,  présente  une 
certaine  ressemblance  avec  celle  de  la  périnéphrite. 

Le  diaguostic  dilférenticl  de  la  périnéphrite  qui  a  engendré  des  collections 
purulentes  n'est  pas  moins  difficile.  Parmi  les  affections  qui  peuvent  la  simuler, 
les  abcès  de  la  région  lombaire  doivent  être  mis  au  premier  rang.  'Ces  abcès 
se  iecon\iaitront  surtout  à  leur  siège  superficiel  et  à  leur  mode  de  progression. 
Les  abcès  profonds  soat  presque  toujours  sym[)tomatiques  d'une  lésion  siégeant 
dans  le  corps  des  vertèbres;  ces  abcès  ossilhicnts  ou  par  congestion  sont  quchpio- 
fois  difficiles  à  distinguer  de  la  périnéphrite.  Le  début  brusque  et  fébrile,  la  dou- 
leur circonscrite  à  l'uu  des  côtés  de  la  région  lombaire,  l'œdème  des  téguments  à 
ce  niveau,  les  antécédents  du  malade,  enfin  l'intensité  même  du  processus  iu- 
ilammatoire,  suffisent  pour  caractériser  cette  dernière  ;iffectiou,  tandis  qui;  la  dé- 
formation de  la  colonne  vertébrale,  la  douleur  provoquée  [)ar  la  pression  sur  l'ypo- 
physe  épiueuse  de  la  vertèbre  altérée,  parfois  les  troubles  nerveux  ou  parésiques 
développés  dans  les  organes  situés  au-dessous  de  la  lésion,  enfin,  les  signes  tirés 
de  la  constitution  du  sujet  et  d'^s  attributs  diathésiques  qu'il  présente,  ne  permet- 
tent guère  de  méconnaître  la  nature  et  l'origine  de  ces  abcès  par  congestion 
avant  même  que  1  ouverture  spontanée  ou  artificielle  du  foyer  purulent  soit  venue 
à  son  tour,  apporter  au  diagnostic  de  nouveaux  éléments. 

A  un  certain  moment  de  la  périnéphrite,  lorsque  la  région  lombaire  est  sail- 
lante et  tuméfiée,  que  les  téguments  sont  amincis,  chauds  et  de  coloration  rosée 
ou  d'un  rouge  vif,  eu  un  mot  lorsque  l'abcès  est  près  de  s'ouvrir  spontanément,  on 
pourrait  croire  tout  d'abord  à  l'existence  d'un  phlegmon  érysipélateux  des  parois 
lombaires.  Le  malade,  en  effet,  dans  les  deux  cas,  est  pris  de  frissons,  de  fièvre 
vive,  de  nausées,  de  vomissements  et  d'une  douleur  aiguë  dans  un  des  côtés 
de  la  région  lombaire  ;  on  constate  eu  même  temps  un  gonflement  dilfus  et  uni- 
latéral, puis  de  l'œdème  et  de  la  rougeur  de  la  peau.  Mais,  dans  le  premier  cas, 
la  rougeur  cutanée  s'étend  et  envahit  les  parois  de  l'abdomen  et  quelquefois  même 
du  thorax,  h'éri/sipèle  peut  remonter  jusque  dans  l'aisselle  et  ne  tarde  pas  à 
gagiier  le  côté  des  lombes  opposé  à  celui  où  il  a  débuté.  Enfin,  dans  le  phlegmou 
érysipélateux  des  parois  lombaires,  on  ne  sent  pas  dans  le  flanc  la  rénitcnce  pro- 
fonde que  l'on  perçoit  toujours  dans  les  cas  de  périnéphrite. 

Un  peut  encore  trouver  dans  la  paroi  abdominale  postérieure  certaines  colleC' 
tiens  liquides  qui  ne  présentent  avec  l'abcès  périnéphrétique  que  de  lointaines 
analogies  ;  il  sulfit,  ce  nous  semble,  de  les  mentionner  ici  pour  mettre  l'observa- 
teur en  garde  contre  pareille  méprise  :  tels  sont  les  kystes,  les  ép.niehements 
sanguins  et  certains  abcès  profonds  qui  se  sont  fait  jour  au  niveau  de  la  région 
lombaire,  quoique  ayant  une  origine  beaucoup  plus  éloignée. 

Trousseau  recommande,  toutes  les  fois  que  l'on  constate  une  tumeur  de  ia  ré- 
gion lombaire,  de  ne  pas  oublier  que  vers  le  point  même  oii  l'abcès  profond  vient 
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faire  saillie  sur  la  peau  il  peut  se  produire  cette  hernie  de  l'intestin  à  laquelle 
J.-L.  Petit  a  attaché  son  nom. 

Quand  on  n'a  pas  vu  le  malade  au  début,  on  pourrait  réellement  être  embar- 
rassé pour  diagnostiquer  une  psoïtis  avec  tendance  à  la  suppuration,  car  celle-ci 
peut  présenter  quelquefois  des  symptômes  communs  avec  la  périnéphrile. 

La  flexion  de  la  cuisse  du  côté  malade  peut  survenir  en  effet  dans  celte  der- 
nière affection  sous  l'influence  d'une  contracture  réflexe.  Rosenstein,  dans  un  cas 
mortel  de  suppuration  du  psoas,  dit  avoir  vu  ce  signe  faire  défaut,  mais  il  fait 
remarquer  avec  raison  que  tous  les  symptômes  spéciaux  de  l'inflammation  du 
psoas  ]jeuvent  apparaître  secondairement  à  la  suite  d'un  abcès  périnéphrélique. 
Sauf  ces  cas  exceptionnels,  le  diagnostic  sera  fondé  sur  les  caractères  suivants: 
la  fluctuation  est  plus  profonde  dans  la  psoïtis,  et  la  marche  de  la  mahidie  plus 
lente;  enfin  il  n'existe  jamais  de  tuméfaction  ni  d'œdème  de  la  région  lombaire 
et  la  doulcîur,  qui  ne  s'exaspère  que  faiblement  à  la  p!  ession,  se  développe  surtout 
lorsqu'on  imprime  des  mouvements  d'abduction  au  membre  dont  le  psoas  est  en- 
flammé. 

Il  nous  reste  encore,  pour  terminer  cette  énumération  déjà  longue,  à  dire 
quelques  mots  des  affections  du  rein,  du  foie,  de  la  rate  et  de  l'intestin  qui  peu- 
vent présenter  quelques  points  de  ressemblance  avec  la  périnéphrite.      * 

La  plupart  des  maladies  des  reins  ou  du  bassinet  peuvent  avoir  quelques  symp- 
tômes communs  avec  la  périnéphrite  et,  à  ce  titre,  elles  mériteraient  de  figurer 
dans  le  diagnostic  différentiel;  mais  il  eu  est  certaines  qui  alfeclent  avec  la 
pblcgmasie  périnéphrélique  des  connexions  pathologiques  si  étroites  qu'il  est  sou- 
vent difficile  de  les  distinguer  de  celle-ci;  c'est  sur  elles  que  nous  devons  plus 
particulièrement  appeler  l'attention  :  nous  voulons  parler  de  la  pijélite  et  de  la 
pyelo-néphrite  calculeuse.  Les  abcès  consécutifs  à  la  néphrite  suppurative  et  les 
collections  purulentes  survenues  dans  le  bassinet  à  la  suite  d'une  pyéhte  présen- 
tent des  points  de  ressemblance  remarquable  avec  les  abcès  cellulaires  qui  envi- 
ronnent le  rein,  et  c'est  surtout  dans  les  cas  oîi  la  périnéphrite  aura  été  déter- 
minée par  le  passage  du  pus,  de  l'urine  ou  des  graviers  à  travers  une  fistule 
rénale  que  le  diagnostic  présentera  de  sérieuses  difficultés.  Deux  questions  doi- 
vent, en  effet,  se  poser  dans  ce  cas  :  la  périnéphrite  est-elle  isolée  et  primitive, 
ou  bien  est-elle  secondaire  et  liée  à  une  lésion  antécédente  du  rein,  et  dans  ce 
cas  quelle  est  la  maladie  initiale  qui  a  engendré  tous  ces  désordres?  C'est  par 
l'examen  approfondi  des  urines  et  par  les  signes  anamnestiques  que  le  clinicien 
arrivera  à  résoudre  ce  problème  difficile. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas  oij  les  deux  maladies  marchent  conjointement  et 
se  confondent  pour  ainsi  dire  dans  un  cortège  symptomatique  commun,  il  peut 
arriver  qu'elles  soient  isolées  et  que  cependant  elles  soient  prises  l'une  pour 
l'autre.  Certains  symptômes  communs  semblent  légitimer  cette  méprise;  en 
effet,  les  deux  affections  apparaissent  également  d'un  seul  côté  et  se  caractérisent 
toutes  doux  par  la  présence  d'une  tumeur  fluctuante  dans  la  région  lombaire; 
mais  d'une  part,  dans  le  cas  de  tumeur  formée  par  une  collection  purulente 
dans  la  cavité  du  bassinet,  la  fluctuation  est  plus  profonde,  la  région  lom- 
baire moins  saillante,  et  les  phénomènes  fébriles  sont  en  général  moins  accusés  ; 
d  autre  part,  on  ne  trouve  pas  cet  œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  l'on 
peut  considérer  comme  propre  à  la  périnéphrite.  Le  passage  d'une  certaine  quan- 
tité de  pus  dans  l'urine  semblerait,  dans  le  cas  de  pyélite  purulente,  devoir  lever 
tous  les  doutes  ;  ce  signe  précieux  peut  faire  défaut  lorsqu'il  y  a  obstruction 
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complète  de  l'uretère  par  un  calcul  engagé  entre  la  vessie  et  le  bassinet.  Mais, 
en  pareil  cas,  la  distension  du  bassinet  et  des  calices  peut  devenir  une  cause  de 
périnéplirite  parce  que  l'innainnialion  se  propage  au  tissu  cellulo-graisseux  am- 
biant, ou  bien  parce  qu'il  se  forme  une  fistule  borgne  qui  amène  l'épanchement 
du  pus  et  de  l'urine  dans  l'enveloppe  adipeuse  du  rein,  et  bientôt  on  observe 
tous  les  signes  de  l'abcès  périiiépbrélique  proprement  dit. 

La  néphrite  suppurative  peut,  dans  des  cas  assez  rares,  faire  songer  à  l'exis- 
tence d'un  phlegmon  périnéplnétique;  certains  symptômes  communs  se  retrou- 
vent, en  effet,  dans  les  deux  affections  ;  ce  sont  :  la  douleur,  le  frisson,  la  fièvre; 
mais  la  tuméfaction  de  la  région  lombaire  et  l'œdème  cellule  sous-cutané  servi- 
ront à  constater  l'existence  de  la  périnéphrite. 

L'hydro-néphrose  est  plus  facile  à  différencier  de  la  périnéphrite  que  les  affec- 
tions dont  nous  venons  de  parler;  son  indolence,  la  lenteur  de  son  évolution,  sa 
marche  essentiellement  chronique,  l'absence  des  réactions  générales  suffisent  pour 
trancher  la  question. 

Semblables  à  l'hydro-néphrose  au  point  de  vue  de  la  lenteur  de  leur  marche  et 
de  l'absence  de  lièvre  et  de  douleur,  les  kystes  séreux  du  rein  sont  rarement  assez 
développés  pour  imiter  une  collection  périncphrétique. 

Quant  aux  kystes  hydatiques,  ils  méritent  une  mention  spéciale  vu  la  possibi- 
lité de  leur  évacuation  soit  dans  le  bassinet,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  extra- 
rénal.  Dans  le  premier  cas,  l'expulsion  des  hytiatidcs  par  les  urines  ne  1, lissera  plus 
de  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Si  le  kyste,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  le  bas- 
sinet, déverse  son  contenu  dans  l'atmosphère  celluleuse  du  rein,  celle-ci  s'enllamme, 
et  bientôt  il  devient  nécessaire  de  l'ouvrir;  on  trouvera  alors  dans  le  pus  sortant 
par  la  plaie  des  débris  d'hydatides  qui  feront  reconnaître  immédiatement  la  cause 
de  la  périnéphrite  et  la  nature  de  la  tumeur  préexistante,  ainsi  que  Féron  en  a 
rapporté  un  intéressant  exemple. 

Les  tumeurs  solides  du  rein  n'offrent  avec  la  périnéphrite  que  des  points  de 
ressemblance  fort  éloignés.  Le  cancer  encéphaloïde  peut  cependant,  par  le  déve- 
loppement considérable  de  son  élément  vasculaire,  donner  lieu  à  une  sensation  de 
fausse  fluctuation  capable  de  faire  prendre  une  tumeur  liquide  pour  une  périné- 
phrite; mais  la  fréquence  des  hématuries  et  les  signes  extérieurs  de  la  cachexie  ne 
laisseront  pas  longtemps  l'esprit  du  clinicien  en  suspens. 

En  l'absence  de  tout  commémoratif,  la  périnéphrite  suppurée  pourrait  être  con- 
fondue avec  une  tumeur  du  foie  ou  de  la  rate  (abcès,  kystes,  cancer).  Cepen- 
dant, le  siège  dans  la  région  lomliaiie  est  fort  insolite  pour  les  tumeurs  de  ces 
derniers  organes  et,  déplus,  les  mouvements  du  diaphragme  sont  sans  effet  sur  la 
collection  circumrénale,  tandis  qu'ils  modifient  toujours  la  position  des  collec- 
tions hépato-spléniques.  Quant  aux  tumeurs  formées  par  la  vésicule  biliaire, 
elles  conservent  constamment  une  disposition  piriforme  et  ne  soulèvent  en  ar- 
rière les  lombes  que  dans  les  cas  très-rares  où  elles  acquièrent  un  volume  consi- 
dér.ble. 

Les  tumeurs  de  la  rate,  outre  le  caractère  qui  leur  est  commun  avec  celles 
du  foie,  présentent  quelques  traits  qui  nous  semblent  suffisamment  dislinctifs  : 
augmentation  de  volume  de  l'organe  appréciable  à  la  percussion ,  douleur 
localisée  dans  la  région  de  l'hypochondre  gauche,  sailhe  marquée  en  avant  de 
l'abdomen,  enfin  absence  d'œdème  et  de  fluctuation  au  niveau  de  la  région 
lombaire. 

Rayer  dit  avoir  vu  des  tumeurs  dépendantes  d'un  des  ovaires  s'élever  jusque 
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dans  la  légion  lombaire  ;  mais  ces  tumeurs,  plus  mobiles  que  la  collection  extra- 
rénale,  peuvent  être  refoulées  par  la  pression  de  l'hypogastre. 

Quant  aux  tumeurs  stcrcorales  formées  par  l'accumulation  de  matières  fécales 
dans  le  côlon  ascendant  ou  descendant,  elles  ne  peuvent  guère  causer  d'incerti- 
tude dans  le  diagnostic,  que  dans  les  cas  où  elles  se  sont  Jormées  chez  des  indi- 
vidus qui  ont  présenté  antérieurement  des  désordres  fonctionnels  plus  ou  moins 
graves  des  voies  urinaires.  Plus  communes  du  côté  droit  que  du  côté  gauche, 
elles  affectent  en  général  une  forme  plus  allongée,  plus  cylindriijue  que  les 
tumeurs  extra-rénales  ;  de  plus,  leur  consistance  pâteuse  qui  permet  au  doigt 
de  les  déprimer  à  travers  la  paroi  abdominale,  le  siège  de  la  douleur  en  a\ant 
plutôt  qu'en  arrière  et  leur  prompte  dis[jarition  à  la  suite  de  l'administration  des 
puigalifsne  permettent  pas  une  erreur  de  bien  longue  durée. 

L'inriammation  du  cœcum  ou  de  l'appendice  iléo-cœcal,  qui  se  termine  par  un 
abcès  de  la  fo?se  iliaque  ou  du  petit  bassin,  a  un  siège  tellement  limité  qu'il  n'y  a 
point  de  confusion  possible,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  la  pérityphlile  aurait  été 
latente  et  où  riuflammation  se  propageant  de  la  fosse  iliaque  à  la  région  lombaire 
aurait  tardivement  déterminé  les  signes  d'une  périnépbrite.  Dans  ces  cas,  l'abcès 
donnera  issue  nou-scuîcmcut  à  une  odeur  stercorale,  mais  encore  à  une  certaine 
quantité  de  gaz  intestinaux. 

Pareil  accident  peut  se  développer  à  la  suite  d'une  inflammation  du  côlon  lom- 
baire terminée  par  perforation  ;  comme  dans  le  cas  précédent,  il  y  aura  pass;igede 
matières  slercorales  liquides  dans  le  tissu  adipeux  circonvoi^in  et  périnéiihvile 
consécutive.  On  reconnaîtra  que  celle-ci  est  symptomalique  de  lu  maladie  de  l'in- 
testin en  ce  que  la  tumeur  lombaire  aura  été  précédée  de  coliques  avec  diarrhée, 
auxquelles  aura  brusquement  succédé  une  douleur  violente  et  subite  dans  la  région 
rénale. 

Enfin,  nous  mentionnerons  encore  la  péritonite  circonscrite  qui,  débutant  par 
des  vomissements,  de  la  lièvre,  de  la  douleur  dans  l'un  ou  l'autre  côlé  de  l'abdo- 
men, offre  quelques  rapports  avec  le  début  de  certaines  périnéphrites.  Mais  dans 
cette  péritonite  localisée,  les  organes  splanchniques  tapissés  par  le  péritoine, 
subissant  le  retentissement  de  l'inflammation,  développeront  certains  sym[)tôraes 
qu'on  serait  tenté  de  rapporter  à  l'inflammation  de  leur  tissu  propre,  comme  l'ic- 
tère pour  la  péritonite  périhépatique,  ou  des  accès  fébriles  intermittents  pour 
rinflammation  du  péritoine  qui  enveloppe  la  rate. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  la  périnépbrite  est  subordonné  à  ses  causes,  à  sa 
forme,  à  son  mode  de  terminaison  ainsi  qu'au  traitement  auquel  on  aura  eu  re- 
cours I  ourla  combattre. 

La  périnépbrite  aiguë  primitive,  traitée  vigoureusement  dès  le  début,  a  une 
terminaison  le  plus  souvent  favorable,  une  évolution  rapide  et  partant  un  pro- 
nostic bénin.  La  périnépbrite  à  forme  chronique  expose  le  malade  à  dé  la  fièvre 
hectique  qui  le  conduit  lentement  vers  une  issue  fatale.  L'incision,  pratiquée  en 
temps  opportun,  peut  alors  développer  de  nouveaux  accidents  dus  à  la  pénétra- 
tion de  l'air  dans  la  cavité  purulente.  Certaines  complications  survenant  à  une 
époque  plus  on  moins  avancée  de  la  maladie  peuvent  en  précipiter  le  cours  et 
déterminer  une  mort  assez  prompte  :  telle  est  l'ouverture  de  l'abcès  périnéphré- 
tique  dans  le  péritoine,  telles  sont  encore  les  hémorrhagies  qu'on  a  vues  se  pro- 
duire et  se  répéter  dans  l'intérieur  du  foyer,  après  l'incision  de  celui-ci  (Féronj. 
Le  pronostic  est  fâcheux  surtout  dans  les  cas  de  périnépbrite  secondaire 
et  consécutive  à  une  lyélo-néphrite  calculeuse.  La  persistance  de  la  cause,  en 


REIN  (pathologie).  337 

et  s'opposant  à  la  réparation  du  foyer,  même  après  son  ouverture  naturelle  ou 
artificielle,  entretiendra  indéfiniment  la  suppuration  ;  on  verra  se  développer 
alors  des  fistules  intarissables,  et  le  malade,  miné  par  la  fièvre  liecti(]uo,  suc- 
combera dans  le  marasme  le  plus  profond.  Parfois  l'urine  mêlée  de  graviers  ou 
de  débris  de  calculs,  en  se  déversant  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  circum- 
rénal ,  pourra  en  provoquer  la  gangrène  avec  tous  les  phénomènes  géné- 
raux graves  qui  l'accompagnent.  La  périné|ibrite  qui  succède  aux  lésions  du 
foie  ou  de  la  vésicule  biliaire  est  moins  fréquente  et  moins  grave  que  cette 
variété. 

Lorsque  l'abcès  périnéphrétique  est  lié  à  la  puerpéralité,  son  proonoslic  n'est 
pas  toujours  aussi  factieux  que  l'on  pourrait  le  supposer.  Sur  deux  femmes  qui 
avaient  eu  un  pblegmon  périnéphrétique  pendant  leurs  couches,  et  dontNandet  a 
rapporté  l'histoire,  l'une  guérit  et  l'autre,  après  avoir  présenté  une  amélioration 
notable  qui  avait  fait  nn  instant  espérer  une  gnérison  })rocliaine,  succomba  à  la 
suite  de  phénomènes  de  résorption  purulenteproduitepar  la  stagnation  du  pus  à 
laquelle  on  n'avait  pas  pu  remédier. 

Enfin,  quand  la  périnépbrite  se  montre  dans  le  cours  des  affections  générales 
et  des  pijrexies,  son  pronostic  est  singulièrement  aggravé  par  les  mauvaises  con- 
ditions dans  lesquelles  se  trouve  l'organisme  déjà  abattu  et  souvent  épuisé  par  la 
maladie  antérieure. 

Certains  symptômes  peuvent  prêtera  des  inductions  plus  ou  moins  fondées  an 
point  de  vue  du  pronostic.  Tels  sont,  par  exemple,  les  frissons  répétés  et  la  réap- 
parition de  la  fièvre,  signes  avant-coureurs  obligés  de  la  suppuraiion,  mais  qui, 
parleur  persistance  doivent  fiiire  redouter  l'invasion  prochaine  de  la  pyo!:émie. 
Les  phénomènes  typhoïdes  ou  ataxo-adynamiques  doivent  toujours  être  considérés 
comme  de  fâcheux  augure,  l'hecticité  est  le  prélude  le  plus  habituel  de  la  termi- 
naison funeste. 

Enfin,  les  caractères  mêmes  du  pus  après  l'évacuation  du  foyer  seront  aussi  de 
précieux  indices  pour  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  dont  le  pronostic  devra 
être  d'autant  plus  favorable  que  le  liquide  purulent  se  rapprochera  davantage  du 
pus  [)hlegmoneux  et  louable,  pour  nous  servir  d'une  expression  consacrée  par  les 
chirurgiens  de  tous  les  temps. 

Toute  inflammation  intercurrente  d'un  des  organes  voisins  ou  éloignés 
du  foyer  de  la  périnépbrite  doit  natiirelleaient  modifier  le  pronostic  suivant 
son  importance  et  son  étendue.  La  pleurésie,  la  pneumonie  sont  de  toutes 
les  complications  accidentelles  les  plus  communes  en  même  temps  que  lei  plus 
redoutables.  Chassaignac  a  rapporté  une  observation  d'abcès  périnéphréiique 
traité  avec  succès  par  le  drainage  et  survenu  chez  une  femme  de  trente-cinq 
ans,  enceinte  de  plusieurs  mois.  Or  la  périnépbrite  dans  ce  cas,  pas  plus  que 
l'opération,  ne  contraria  l'évolution  île  la  grossesse,  qui  eut  lieu  au  terme 
accoutumé. 

En  somme,  on  peut  dire  que  le  pronostic  de  la  périnépbrite,  sauf  de  très-rares 
exceptions,  doit  toujours  être  réservé,  car  si  la  terminaison  par  résolution  est 
possible,  la  suppuration  est  la  règle,  et  l'on  ne  saurait  trop  redouter  les  accidents 
si  nombreux  qu'elle  peut  entrauier  à  sa  suite. 

Traitement.  Étant;  admis  la  possibilité  de  la  résolution  du  travail  pldegma- 
sique,  le  premier  devoir  du  médecin  sera  donc  de  favoriser  de  tous  ses  efforts  cette 
heureuse  terminaison.  A  cet  effet,  les  hictions  avec  l'onguent  mercuriel  hellidoné, 
les  applications  de  ventouses  sc.u'ifiées,  de  sangsues,  de  vésicatoires  volants  et  au- 
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très  révulsifs,  pourront  être  mises  en  usage  aussitôt  que  les  symptômes  douloureux 
et  fébriles  permettront  de  soupçonner  l'invasion  de  la  maladie. 

A  ces  premiers  moyens,  les  narcotiques  et  les  opiacés,  donnés  à  l'inlérieur  ou 
appliqués  topiquement,  et  en  particulier  les  injections  sous-cutanécsde  morphine 
praliquîes  dolenti  loco,  seront  utilement  associés  pour  calmer  les  souffnmces' 
parfois  extrêmement  vives,  auxquelles  les  malades  sont  en  proie.  Malheureuse- 
ment, cette  Ihérapculique  rationnelle  restera,  le  plus  souvent,  sinon  presque 
toujours,  impuissante,  car  le  travail  phlegmasique  fait  de  rapides  progrès  dans 
\\\\  tissu  cellulaire  lâche,  à  larges  mailles  remplies  de  graisse;  la  rétrocession 
des  phénomènes  inflammatoires  est  bientôt  rendue  impossible,  et  la  suppuration 
ne  tarde  pas  à  se  développer. 

Aus-iiôt  que  le  redoublement  de  la  hcvre,  avec  frissons  multiples,  et  l'empâ- 
tement profond  accompagné  d'oedème  de  la  paroi  lombaire  auront  permis  de  sup- 
poser la  présence  du  pus  dans  le  foyer  périnéphrétique,  on  devra  en  accélérer  la 
progression  à  l'extérieur,  à  l'aide  de  grands  bains  tièdes  et  prolongés  et  de  larijes 
cata[ilasmes  émollients,  appliqués  sur  la  partie  douloureuse. 

Au  bout  de  quelques  jours,  parfois  même  de  quelques  heures,  il  sera  possible 
de  percevoir  une  fluctuation  profonde,  rendue  plus  maiiifette  lorsqu'on  embrassera 
la  tumeur  entre  les  deux  mains  en  imprimant  en  même  temps  à  la  masse  une 
petite  secousse  brusque. 

Eu  présence  de  tous  ces  signes,  et  alors  même  que  la  fluctuation  ne  serait  pas 
encore  manifeste,  il  faudra  intervenir  sans  hésitation  et  sans  relard.  Trois  mé- 
tboiles  s'olfrcnt  au  chirurgien  pour  donner  issue  au  pus,  dont  l'évacuation  trop 
longtemps  différée  entrahierait  les  (ilus  graves  désordres;  on  peut  en  elfet, 
dans  ce  but,  recourir  à  la  cautérisation,  à  la  ponction  ou  à  l'incision. 

Chopart,  et  après  lui  Denonvillicrs  et  N.  Guéneau  de  Mussy,  ont  conseillé 
l'application  des  caustiq\ies,  afin  de  déterminer  des  adhérences  et  d'éviter  ainsi 
la  pi'ritonite  et  les  hémorrhagies.  Celte  méthode  consiste  en  applications  suc- 
cessives de  potasse  caustique  ou  mieux  de  pâte  de  Vienne  sur  le  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur  lombaire,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  aux  limites  du 
foyer,  en  ayant  soin,  avant  chaque  application  nouvelle,  d'enlever  l'eschare 
formée  la  veille,  ahn  de  favoriser  l'action  de  la  couche  vivante.  Lorsque  toute 
la  paroi  est  ainsi  mortifiée,  la  chute  de  l'eschare  permet  un  libre  écoulement  au 
pus. 

Les  avantages  de  cette  méthode,  dans  laquelle  le  pus  doit  être  évacué  aussitôt 
après  sa  form.itiou,  nous  semblent  bien  problématiques,  dans  les  affections  dont  la 
marche  est  le  plus  souvent  aiguë.  Les  caustiques  ont  de  plus  l'énorme  inconvé- 
nient d'agir  avec  lenteur,  d'exiger  de  nombreuses  applications,  vu  la  masse  des 
tissus  il  traverser,  d'ajouter  la  douleur  qui  leur  est  propre  à  celle  qui  dépend  de 
la  péiiuéphrite  elle-même,  et  de  permettre  enfin  au  pus  de  se  frayer  une  voie 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  D'ailleurs,  point  n'est  besoin  de  provoquer  des 
adhérences,  puisqu'il  n'y  a  pomt  de  séreuses  à  ménager  et  qu'on  a  affaire  à  un 
abcès  exlra-péritonéal.  Enfin,  dans  beaucoup  de  cas  oh  ce  procédéaété  app'.iqué, 
on  n'a  pu  se  dispenser  de  l'incision  ou  du  débridement;  mieux  eût  valu,  dès 
lors,  ne  pas  l'employer,  puisqu'on  avait  sous  la  main  des  moyens  certains  et 
d'une  exécution  plus  rapide. 

D'une  a|)idication  douloureuse,  d'une  action  trop  lente,  les  caustiques  semblent 
être  conqilétement  délaissés  aujourd'hui;  tout  au  plus  seraient-ils  applicables  dans 
les  cas  où  les  accidents  morbiiles  ne  paraissent  pas  devoir  suivre  une  marche 
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•rapide,  et  dans  ceux  où  la  piisillaiiimité  du  malade  ne  permet  pas  de  recourir  à 
l'emploi  du  bistouri. 

Denonvilliers  et  N.  Guéneau  de  Mussy,  partisans  de  cette  méthoile  et  com- 
prenant ses  désavantages,  ont  essayé  de  la  perfectionner.  Le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  de  l'applicatiou  du  caustique,  ils  iuciseut  l'cscliare  clle-mcine 
pour  arriver  au  foyer.  Le  procédé  mixte  de  l'incision  et  de  la  cautérisation  a  le 
double  avantage  de  diminuer  l'épaisseur  du  tissu  que  doit  traverser  le  bistouri  et 
de  déterminer  des  adhérences  dans  les  parties  sous-jacentes  ;  mais,  comme  le  fait 
très-judicieusement  remarquer  Tiousseau,  il  laisse  subsister  les  chances  d'hé- 
morrliagie,  puisque  l'instrumout  tranchant  "peut  inciser  les  vaisseaux  des  plans 
profonds  c[ue  n'a  point  envahis  le  caustique. 

C'est  pour  éviter  ce  dernier  écueil  que  Ghassaignac  a  proposé  de  substituer  la 
ponction  à  cette  méthode. 

Dans  le  but  de  donner  au  pus  un  écoulement  lent  et  continu  et  de  favoriser  de  la 
sorte  le  retrait  progressif  des  parois  du  foyer,  cet  Ivibile  chirurgien  a  combiné  la 
ponction  avec  le  drainage,  et  voicitomment  il  procède:  Au  moyen  d'unlong  trocart 
courbe,  il  pratique,  au  niveau  de  la  région  lombaire,  une  double  ponction  et,  par  les 
deux  ouvertures,  il  introduit  un  tube  perfoié  en  caoutchouc,  destiné  à  recevoir  le 
pus  par  ses  orifices  et  ii  le  conduire  au  dehors  ;  il  laisse  ce  tube  à  drainage  dans  le 
foyer  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois,  en  un  mot, 
jusqu'à  ce  que  la  sup|)uration  siit  complètement  tarie  ;  le  pus  trouve  ainsi  un 
écoiilement  faeile  et  peruianeut,  et  ce  moyen  ingénieux  permet  aussi  de  faire 
très-facilement  des  injections  éraollientes  oudétersives  dans  le  foyer. 

Quoique  l'efficacité  de  ce  procédé  ait  été  contrôlée  par  les  nombreux  succès 
obtenus  par  son  auteur,  il  est  loin  d'être  applicable  dans  tous  les  cas  de  périué- 
phrite  et  en  particulier,  dans  ceux  où  il  existe  des  fistules  rénales  ou  des  corps 
étrangers  dans  le  tissu  cellulaire  périnéphrique. 

Outre  l'inconvénient  de  ne  permettre  que  la  sortie  exclusive  du  pus,  celte 
méthode  rend  encore  l'exploiation  du  foyer  absolument  impossible  et  ne  permet 
pas  d'apprécier  l'état  de  l'organe  rénal.  Enfin,  elle  ne  met  pas  toujours  à  l'abri 
des  licmorrhagies,  et  le  trocart  volumineux,  dont  Ghassaignac  consei  le  de  faire 
usage,  peut  blesser,  en  pénétrant  dans  les  tis^us,  le^  artères  lombaires,  auquel 
cas  il  faut  recourir  à  l'incision. pour  les  mettre  à  découvert. 

Tout  récemment,  N.  Guéneau  de  Mussy  a  reconmaaiidé  la  ponction  aspiratrice, 
tout  eu  la  restreign:int  à  des  cas  pu-liculiers  ou  plutôt  en  la  présentant  comme 
un  moyen  d'exploration  préalable  pouvant  servir  de  guide  et  d'auxiliaire  au 
véritable  traitement  chirurgical,  c'est-à-dire  à  l'incision. 

Cette  méthode  de  traitement,  que  nous  devons  aux  investigations  de  J.  Guérin, 
de  Potain  et  de  Dieulafoy,  nous  paraît  d'une  grande  utilité  dans  l'espèce.  Il  nous 
est  arrivé,  il  y  a  quelques  jours,  d'extraire  ainsi  un  demi-litre  de  pus  d'un  abcès 
périnéphrétique  chez  une  femme  âgée  de  soixante  ans;  trois  jours  après,  il  se 
dévelo[)pa  un  léger  mouvement  fébrile  qui  ne  tarda  pas  à  cesser,  et,  quinze 
jours  plus  tard,  la  malade  quittait  Thôpital  tout  à  fait  bien;  son  abcès  ne  s'était 
pas  reproduit,  mais  elle  conservait  un  certain  degré  d'induration. 

Il  est  évident  que  si,  eu  pareil  cas,  le  [lUS  est  fétide,  il  sera  prudent  de  faire 
pénétrer  dans  le  foyer,  après  l'évacuation  du  pus,  un  liquide  désinfectant,  de  l'eau 
iodée,  phéniquée  ou  chloralée,  peut-être  l'une  et  l'autre.  L'injeetion  iodée  trouve 
encore  sa  place  si,  à  la  première  injection,  la  sécrétion  purulente  ne  diminue  pas  ; 
on  mêlera  à  l'eau  plus  ou  moins  d'iode,  suivant  le  degré  d'inflammation  du  foyer 
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manifesté  par  la  douleur,  la  sensibilité  et  la  réaction  générale.  En  pratiquant  ces 
injections,  on  ne  perdra  pas  de  vue  les  ra[»poi  ts  àa  foyer  avec  le  péritoine,  et 
elles  devront  être  faites  avec  une  extrême  prudence. 

C'est  surtout  dans  les  cas  où  l'abcès  périnépbrétique,  au  lieu  de  se  porter  vers 
la  région  lombaire,  vient  faire  saillie  dcUis  les  points  éloignés  comme  l'aine,  la 
cuisse,  le  vagin,  etc.,  etc.,  que  la  ponction  exploratrice  pratiquée  à  l'aide  de 
l'aspirateur  peut  êlre  ?ppliquée  avec  avantage  ;  peut-être  même  sulfirait-elle  à 
elle  seule  pour  déterminer  la  guérisou  de  la  périnéphrite  primitive  après 
l'évacuation  complète  du  foyer. 

De  tous  les  procédés,  la  ponction  aspiralrice  doit  être,  selon  nous,  placée  en 
première  ligne;  après  quoi  vient  l'incision  par  le  bistouri.  Ce  dernier  procédé, 
applicable  à  tous  les  cas,  a  des  avantages  aussi  nombreux  qu'incontestables.  Faite 
largement,  l'incision  donne  au  pus  une  issue  rapide  et  facile;  elle  permet  au 
chirurgien  de  se  rendre  compte  de  l'état  des  parties  profondes,  de  reconnaître  les 
limites  et  l'étendue  du  loyer;  pratiquée  en  temps  opportun,  elle  s'oppose  à  linfil- 
tration  du  pus  dans  les  parties  voisines  et  au  décollement  plus  ou  moins  étendu 
qui  en  résulte,  elle  facilite  la  ligature  des  artères  profondément  situées  dans  les 
cas  où  une  liémorrhagie  vient  à  se  produire  pendant  l'opération  à  la  suite  de  la 
blessure  de  celles-ci  ;  grâce  à  elle  enfin,  on  peut  aisément  injecter  dans  le  foyer 
des  li([uidos  pro[)res  à  le  déterger  et  en  faciliter  l'opération,  et  la  large  ouverture 
qu'elle  laisse  après  elle  permet  l'extraction  des  cor()S  étrangers  (calculs  ou  autres) 
qui  provoquent  la  sécrétion  purulente  et  qui,  par  leur  séjour  dans  le  foyer, pour- 
raient la  rendre  intarissable.  Tous  ces  avantages  compensent  amplement  les 
faibles  inconvénients  que  certains  auteurs  ont  reprochés  à  l'incision,  et  nous 
semblent  légitimer  complètement  la  préférence  accordée  de  tout  temps  à  cette 
méthode. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longtemps  sur  le  procédé  opératoire,  que  l'on 
trouvera  longuement  décrit  dans  un  autre  artic'e  {voy.  Kéhhrotomie).  Qu'il  nous 
suffise  de  dire  ici  que  Ton  doit  faire  d'emblée  une  incision  d'une  certaine 
étendue,  large  de  5  à  6  centimètres  environ,  en  intéressant  du  premier  coup  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  en  divisant  ensuite,  couche  par  couche, 
les  parties  sous-jacentes  en  écartant  à  l'aide  du  doigt  ou  de  la  sonde  cannelée 
les  fihres  musculaires,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  aux  parois  du  foyer  que  l'on 
ouvrira  avec  la  même  sonde. 

Dès  que  le  pus  se  sera  écoulé  au  dehors,  on  aura  soin  d'introduire  le  doigt  dans 
le  foyer  afin  d'explorer  l'état  du  rein  et  de  rechercher  la  présence  des  calculs  qui 
peuvent  être  enchâssés  dans  l'organe  ou  contenus  dans  la  cavité  de  l'abcès. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  essaiera  d'extraire  immédialement  le  calcul  si  son  volume 
le  permet,  afin  de  faciliter  la  réparation  du  foyer,  et  si  cette  extraction  est  rendue 
impossible  par  l'adhérence  trop  intime  du  calcul  avec  le  parenchyme  i  élial,  on  devra 
favoriser  l'établissement  d'une  large  fistule  en  empêchant  la  cicatrisation  de  la 
plaie  jusqu'au  moment  où  le  calcul  primitivement  encbatonné  dans  le  rein  finit 
par  s'énucléer  et  peut  être  extrait  sans  une  intervention  trop  éneigique.  Dans 
certains  cas,  au  lieu  de  chercher  à  extraire  le  calcul  d'emblée,  ou  pourrait,  d'a- 
près le  précepte  de  Itayer,  le  bi  oyer  préalablement  ;  il  serait  alors  plus  aisé  d'en 
détacher  les  débris,  ou  même,  si  on  les  abandonnait  dans  le  foyer,  leur  élimination 
spontanée  serait  rendue  à  la  fois  plus  facile  et  plus  prompte. 

Si  l'état  général  du  malade  est  satisfaisant  et  si  la  péiinéphrite  est  primilive,la 
guérison  pourra  être  obtenue  au  bout  de  quatre  à  cinq  semâmes. 
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Dans  le  cas  de  périnéphrite  calculeuse,  la  cicatrisation  du  foyer  est  subordonnée 
à  rélimiiiatioii  plus  ou  moins  tardive  des  corps  étrangers  qu'il  rciitorme. 

Quelquefois,  cependant,  la  persistance  de  kisuiipuration  peut  tenir  à  la  dil'ficulté 
de  l'écoulement  ciu  pus  ou  à  un  état  spécial  des  parois  de  la  poclie;  dans  le  pre- 
mier cas,  il  sera  nécessaire  de  débrider  l'ouverture  profonde  ou  de  prévenir  par 
des  cautérisations  légères  la  cicatrisatiou  trop  rapide  de  la  plaie  des  téguments, 
€t  l'on  devra  maintenir  la  dilatation  du  trajet  fistuleux  à  l'aide  de  cônes  d'épouges 
préparées  ou  de  tiges  de  laminaire  que  l'on  remplacera  par  une  mèche,  un  drain 
ou  une  sonde  à  demeure;  dans  le  second  cas,  on  pratiquera  des  injections  dé- 
tersivesdans  le  foyer,  que  l'on  répétera,  malin  et  soir,  jusqu'à  ce  que  la  suppura- 
tion ait  perdu  sa  fétidité. 

Ces  soins  locaux  ne  devront  pas  faire  oublier  le  traitement  général.  Relever  les 
forces  du  malade,  stimuler  son  appétit,  assurer  son  sommeil,  entretenir  la  liberté 
du  ventre  rendu  souvent  paresseux  par  les  rapports  du  côlon  avec  le  foyer  mor- 
bide, telles  seront  les  principales  indications  thérapeutiques  que  tout  bon  clinicien 
ne  saurait  méconnaître.  Les  toniques  (le  quinquina,  l'alcool,  le  vin),  les  amers, 
une  alimentation  substantielle  en  rapport  avec  les  fonctions  digrstives  du  malade, 
les  hypnotiques,  les  lavements  émollients  et  les  laxatifs  doux  seront  avantageuse- 
ment mis  en  usage  pour  remplir  ces  indications  {voy.  Pyélite  et  Kévrotomik). 
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REi\M  (FnAKCisco  DE  la),  simple  maréchal  vétérinaire  espagnol  qui  vivait  au 
milieu  du  seizième  siècle,  et  qui  s'est  fait  un  nom  pour  avoir  exprimé  à  cette  épo- 
que,  le  grand  fait  de  la  circulation  du  sang.  11  était  né  à  Zamora,  et  c'est  dans 
cette  ville  qu'-'  oxerç:i  son  art.  Le  livre  qu'il  a  laissé  est  intitulé  :  Libro  de  albei- 
teria,  en  el  cual  se  veran  todas  cuanlas  enfermedades  y  désastres  suelen  acaescer 
a  todo  genero  de  bestias  y  la  cura  de  ellas  etc.  1552,   iu-4'».   C'est  dans  cet 
ouvrage  qu'après  avoir  parlé  des  maladies  des  animaux,  des  qualités  du  cheval,  etc., 
il  dit  que  le  sang  ne  reste  pas  en  place,  mais  qu'il  se  meut  en  cercle,  en  rond 
{en  torno  y  rueda)  ;  il  déclare  que  les  artères  sortent  du  cœur  ;  qu'il  y  a  deux 
espèces  de  sang,  dont  l'un  qu'il  appelle  vital  vient  du  cœur  et  va  par  les  artères; 
que  les  veines  ont  pour  fonction  d'entraîner  l'aliment,  c'est-à-dire  le  sang  vers  le 
cœur.  Morejou  et  ChiucljilJa,  satisfaits  de  ces  vagues  observations,  tiennent  pour 


REINERZ   (eaux  minérales  et  boues  de).  545 

démontré  que  Reina  a  connu  la  circulation,  telle  que  nous  la  connaissons  aujour- 
d'hui, et  qu'on  ne  saurait  lui  disputer  la  gloire  d'avoir  deviné  et  conquis  cette 
grande  fonction  de  l'économie.  C'est  se  contenter  de  peu  !  E.  Bgd. 

REI\E    (SOCRCE  DES  BAIKS  DE  la).       Voy.    MeRS-EL-KÉBIR. 

REIXE  DES  PRÉS.     On  donne  ce  nom  à  ïUlmaire  delà  fnmille  des  Rosa- 
cées et  du  genre  Spiroea  {Spirœa  Ulmaria)  {voy.  Ulmaire  et  Spirée).  Pl. 

REI^EGGS  (Jacques),  médecin  allemand,   né  à  Eisleben,  dans  la   Saxe,  le 
28  novembre  1747,  mort  à  Saint-Pétersbourg  en  mars  1795.    Sa  vie  est  tout  un 
roman.  D'abord  ce  nom  de  Pieinegss  n'était  pas  le  sien  ;   il   s'appelait  véiitable- 
ment  Ehlich.  Son  père,  qui  était  un  simple  barbier,  commença  par  lui  apprendre 
son  métier.  Mais  en  1762,  le  jeune  homme  quitte  brusquement  sa  faniille,  se 
rend  à  Leipzick,  oiï  il  se  met  à  étudier  la  médecine  et  la  chimie;  bientôt  le  goût 
des  plaisirs  l'entraîne  dans  d'autres  voies,  il  fait  des  dettes,  est  poursuivi  par  ses 
créanciers  et  s'enfuit  à  Vienne.  Là  il  troque  la  loge  hippocratique  contre  la  houp- 
pelande de  l'histrion  et  monte  sur  les  planches  d'un  théâtre.  Parmi  ses  nouveaux 
camarades,  se  trouvait  un  jeune  médecin  qui,  lui  aussi,  avait   été  séduit  j)ar  les 
enivrements  de  la  scène.  Ce  dernier  avait  su  si  bien  s'attirer  les  bonnes  grâces 
du  beau  sexe,  qu'une  dame,  devenue  amoureuse  de  lui,  lui  fit  offrir  une  SL;mme 
assez  forte  s'il  voulait  reprendre  ses  cours  de  médecine.   Le  hasard  voulut  que  la 
personne  qui  servait  d'intermédiaire  à  la  trop  tendre  dame,  se  tromj'àt  d'adresse 
et  qu'elle  s'adressât  à  Reineggs.  On  vit  alors  ce  dernier,  profiter  de  la  méprise, 
prendre  le  rôle  de  son  camarade,  recevoir  la  somme  offerte,  passer  en  Hongrie, 
et  s'y  faire  recevoir  docteur  (1773).' Puis,    notre  homme  revient  à  Vienne,  se 
jette  aux  pieds  de  sa  bienfaitrice   involontaire,  obtient  son  pardon  et  se  meta 
prati(iuer  son  art.  Mais  la  clientèle  ne  répondant  pas  à  son  attente,  il  entre  dans 
l'administration  des  mines  de  Chemnitz,  se  rend  ensuite  à  Smyrne  oiî  il  embrasse 
l'islamisme,  parcourt  une  grande  partie  de   la  Turquie,  sans  renconter  la  for- 
tune, et  atteint  enfin  la  Géorgie  (1778).   Bien  avisé  il  fut,  car  ce  beau  pays 
devint  pour  lui  un  Eden  qui   devait  lui  donner  honneurs  et  bénéfices  de  toutes 
sortes  :  ayant  eu,  en  effet,  le   bonheur  de  guérir  quelques  seigueuis,  il   est  pré- 
senté à  la  cour  du  prince  Héraclius,  lequel,  attiré  par  sa  bonne  mine,  son  air  intelli- 
gent, en  fait  son  conseiller  intime,  le  crée  bey  et  le  comble  de  bienfaits.  Reineggs 
prouva  sa  reconnaissance  en  introduisant  en  Géorgie  plusieurs  des  sciences  de 
l'Europe,  en  pei  fectionnant  la  poudre  de  guerre,   la  fonte  des  canons,  et,  chose 
plus  utile,  en  créant  une  imprimerie  où  il  fit  composer  les  Principes  d'économie 
■politique  de  son  compatriote   Sonnenfeld,  qu'il  traduisit  en  persan,   et  que  le 
prince  Héraclius  translata  en  hongrois.   Enfin,  Reineggs  qui  ne  pouvait  tenir 
longtemps  en  place,  n'hésite  pas  à  abandonner  une  aussi  jolie  po>ition.  En  1782, 
on  le  trouve  à  Saint-Pétersbourg,  oii  il  est  lait   par  Catherine  H,  conseillei  du 
collège  impérial,  directeur  de   l'Institut  des    élèves  en  chirurgie,   secrétaire  du 
collège  supérieur  de  médecine,  etc. 

Reineggs  a  laissé  une  Description  historique  et  topographique  du  Caucase. 
Ce  livre,  admiré  par  les  uns,  critii[ué  par  les  autres,  a  été  reproduit  par  extraits, 
par  Pallas,   et  entièrement  traduit  en  allemand  par  Schrœder  (Gotlia,   1796 
in-S",  2  vol).  A.  G. 

REli^ERZ  (Eaux  minérales,  boues  et  cures  de  petit  l.ut  de),  athermahs  ou 
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protothermales,  amétallites,  ferrugineuses  faibles,  carboniques  moyennes 
fortes.  En  Prusse,  d;msla  Silcsie,  dans  laiégence  deBreslau,  et  à  570  mètresau- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  Reinerz  est  une  ville  du  Heisengebirge,  dans  la  vallée 
de  Weislritz,  sur  le  Krenzberg,  peuplée  de  2,000  habitants  presque  tous  occupés 
dans  les  usines.  Une  allée  de  beaux  arbres  conduit  à  l'établissement  minéral  au- 
jourd'hui tiès-fréfjiienté.  Les  curiosités,  les  promenades  et  les  excursions  sont  : 
l'église  catholique  dans  laquelle  se  trouvent  plusieurs  toiles  des  peintres  silésiens 
les  plus  estimés,  ime  chaire  re[irésentant  une  mâchoire  de  baleine  garnie  de  dents 
énormes.  Le  llutberg,  le  Ilinteiberg,  le  Kreuzberg,  le  Sommerlehne,  le  Schlem- 
merberg  sont  les  promenades  les  plus  suivies;  l'eimilage  du  Cnpellcnberg  fondé 
en  1704  et  l'amas  des  rochers  fantastiques  de  lleuscheuer  sont  le  but  ordinaire  des 
excursions  intéressantes.  L'air  est  très-[iur,  le  climat  assez  variable,  comme  cela 
est  habituel  dans  les  pays  montagneux. 

Cinq  sources  piincipales,  connues  depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  émergent  d'un 
terrain  sciiislo-argileux,  du  micaschiste,  du  grès,  du  calcaire  et  d'un  banc  basal- 
tique visible  à  quelque  distance.  La  saison  commence  le  15  mai  et  finit  le  15  sep- 
tembre. Les  sources  se  nomment  :  Halle  oder  Allequelle  (source  froide  ou  vieille 
source),  Laue  oder  JSeuequelle  (source  tiède  ou  nouvelle),  Ulrikeuquelle  (source 
d'Ulrich),  Grosse  und  lileinewiesenquelle  (giandect  petite  source  de  li  Prairie). 
Nous  ne  donnerons  l'analyse  que  des  trois  premières  sources  qui  servent  presque 
exclusivement  aux  usages  thérapeutiques.  L'eau  des  sources  a  les  mêmes  carac- 
tères physiques,  elles  ne  dilfèrcnt  guère  que  par  leur  température.  Leur  eau 
limpide  dégage  beaucoup  de  bulles  contenant  du  gaz  acide  caibonique  qui  reste, 
à  cause  de  sa  densité,  à  la  surface  de  l'eau  oii  il  éteint  les  corps  en  ignition  ;  elle 
a  une  saveur  très-piquante,  un  peu  salée,  astringente,  surtout  à  la  Kaltequelle. 
La  température  de  cette  dernière  source  est  de  9°  centigrade,  celle  de  la  Laue- 
quelle  de  17°,1  centigrade,  celle  de  Ulrikenquelle  de  8^75  centigrade,  celle  de 
Grossewie>enquelle  est  de  l'2",5  centigrade,  et  celle  de  la  Kleinewieseiiquelle  de 
15°  centigrade.  La  densité  de  la  KalLequelle  est  de  1,00045,  celle  de  la  Laue- 
quellede  1,00057,  et  celle  delà  Ulrikenquelle  de  1,018. 

51.  Duflos  a  fait  l'analyse  chimique  des  sources  de  Reinerz,  et  il  a  trouvé  dans 
1,000  grammes  de  l'eau  de  chacune  des  trois  plus  importantes  les  principes  sui- 
vants : 

KAI.TEQT!E1.LE.      lAIIFQrEI.lE.     CLRTKE-NC!tElI.E, 

Bicarbonate  de  chaux <),il8  0,8rj92  0,ri79 

—  magnésie 0,1'24  O.îôiQj  0.0^'6 

_  soucie 0,t;87  0,5:)5 ,0  0,249 

_  fer 0,010  0,057r,9  0,013 

—  manganèse »  O.OUÔOO  » 

Sulfate  de  potasse 0,1  H  O,0S449  0,0o7 

—  soude 0,020  »  » 

Chlorure  de  potussium 0,010  »  » 

—  sodium 0,002  COId'S  » 

Aci.le  siiicique 0,US2  0,08500  0,074 

Acide  arjénieux  combiné    avec    l'oxyde 

de  fnr »  traces.  » 

Acide  phospliorique  combiné  avec  le  fer 
et  le  carbonaie  de  chaux »  traces.  » 

Total  des  aAïiÈREs  fixes  ....      0,840  1,81358  0,860 

az  acide  carbonique i,122cc.  lOcc.ôGO  l.OSOcc. 

Administratioî^  kt  doses.  Les  eaux  de  Reinerz  sont  employées  en  boissons 
pures  ou  coupées  de  petit-lait,  en  bains,  en  douches,  en  bains  de  boue  et  de  gaz 
dans  un  établissement  très-bien  installé.  L'eau  de  la  source  qui  sert  le  plus  à  l'in- 


REINÉSIUSj  545 

teneur  est  celle  de  la  Lriueqiielle,  c'est  elle  qui  est  la  plus  cliarf^éc  de  principes 
ferrugineux.  La  dose  de  l'eau  de  la  Lauequelle  varie  entre  trois  et  huit  verres  qui 
sont  ordinairement  ingérés  le  matin  à  jeun,  de  quart  d'heure  en  quart  d'Iieure. 
Quelques  personnes  en  font  usnge  aussi  en  la  mêlant  au  vin  bu  pendant  les  repas. 
La  durée  des  bains  est  de  45  minutes  à  une  heure,  celle  des  douches  est  deqninze 
à  vingt  minutes.  Les  bains  de  boue  et  de  gaz  sont  généralement  prescrits  pendant 
vingt  ou  trente  minutes. 

Emploi  théhapeutique.  L'eau  de  Reinerz,  et  particidièrement  celle  delà  Laue- 
quelle, est  conseillée  en  boisson  aux  malades  qui  ont  des  affections  catarrhales  de 
l'appareil  respiratoire,  surtout  quand  ces  aflections  exis^tent  chez  des  personnes 
anémiques  ou  débiles.  Ces  eaux  toniques,  modérément  excitantes,  un  peu  laxalives 
et  très-aisément  assimilables,  sont  puissamment  aidées  alors  par  les  conditions 
climalologiques  d'une  localité  montagneuse  où  l'air  est  très-ozoné.  Les  conva- 
lescences longues  et  difficiles,  les  anémies  de  toute  nature,  les  chloroses  guéris- 
sables par  les  préparations  ferrugineuses  naturelles  sont  les  états  morbides  qui  ren- 
trent le  plus  dans  la  sphère  d'activité  des  eaux  de  la  Lauequelle  de  Reinerz.  Nous 
n'avons  rien  de  spécial  à  noter  à  propos  des  bains  de  la  boue  martiale  et  du  gaz 
acide  carbonique  de  celte  station  minérale.  Le  pelit-lait  en  boisson  et  en  bains  n'a 
pas  non  plus  à  Reinerz  une  efficacité  autre  que  celle  que  nous  lui  avons  trouvée 
dans  les  stations  de  la  Suisse  ou  du  Tyrol  dont  nous  avons  parlé. 

La  durée  de  la  cure  est  de  25  à  50  jours. 

On  exporte  peu  les  eaux  des  sources  de  Reinerz.  A.  Rotureau. 

Bibliographie.  —  Wetzell  (T.  P.).  Die  Molkcn-  et  Brunncn  und  Badekur-Anstall  bei  Pieincrz, 
Breslau,  1841.  —  Schayeb.  Die  nciiesle  chcmische  Unleisuchung  dcr  Mineralquellen  zit 
Reinerz.  Berlin,  185G.  A.  R. 

REHIVESIL'S  (Thomas),  naquit  à  Gotha,  le  15  décembre  1587,  et  montra  dès 
sa  première  jeunesse  une  aptitude  véritablement  extraordinaire  pour  l'étude  des 
langues.  Il  étudia  la  médecine  dans  plusieurs  écoles  d'Allemagne  et  d'Italie  et  vint 
terminer  ses  cours  à  Râle,  c'est  lia  qu'il  piit  le  bonnet  de  docteur.  Reinesius  prati- 
qua d'abord  pendant  quelque  temps  lamédecine  à  lloff  et  à  Alldorf  en  Franconie, 
puis,  après  avoir  encore  sc(ourncdans  quelques  autres  localités,  il  parut  sefiver  à 
Allenbourg,  en  Misnieoù  il  reçut  le  titre  de  bourgmestre  et  de  médecin  conseiller 
de  l'Électeur  de  Saxe.  Mais,  an  bout  de  que'que  temps,  troublé,  dit-on,  dans  ses 
études  par  les  mouvements  politiques,  forcé  de  quitter  cette  ville,  disent  quelques 
autres,  parce  que  son  caractère  aceibe  lui  avait  fait  beaucoup  d'ennemis,  il  se 
relira  à  Leipsig,en  Saxe;  là,  ilcoutiniiaà  se  livrer  à  la  pratique  delà  médecine  et 
à  ses  études  littéraires  jusqu  à  sa  mort  survenue  le  14  lévrier  1667. 

Reinesius  était,  au  rapport  de  Ilaller,  juge  bien  compétent  en  pareille  matière, 
un  homme  d'une  incroyable  érudition,  savant  au  miracle  [incredih'di  cruditione; 
ad  miracidum  doctus);  et,  de  fait,  ses  ouvrages  annoncent  uuecoui'aissance  appro- 
fondie des  langues  mortes  et  de  l'histoire  de  l'antiquité.  Dans  ses  Leçons  variées, 
il  a  corrigé,  rectifié  une  foule  de  passages  dans  les  auteurs  anciens,  inter[)rétantles 
difficultés  les  plus  grandes  avec  une  merveilleuse  sagacité.  Il  paraît  malheureuse- 
ment avoir  gâté  ces  belles  qualités  par  une  àpreté  dans  la  polémique,  et  uneliberté 
de  langage  qu'il  ne  pouvait  réprimer.  Rien  que  vivant  en  Allemagne,  sa  réputa- 
tion d'érudit  s'était  tellement  i^épandue  en  Europe  que  Louis  XIV  lui  faisait  servir 
une  pension  à  ce  titre. 

Voici  la  liste  de  ses  principaux  écrits 
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I  De  vasis  timbilicalibus  eorumque  ruptura  observatlo  singularis.  Lipsise,  1624,  in-4°.  — 
II.  Chyinialria,  hoc  est,  medicina  nobili  et  necestaria  sui  parte,  chyynia  inslructa  et 
exornnla.  Géra,  1624,  in-4'';  lena,  1678,  111-4°.  —  III.  Variarum  lectionum  libri  lll.  Allen- 
burfî,  1()40,  in-4°.  —  IV.  Dcfensio  variarum  lectionum.  I^ostocki,  16.'')3,  in-4».  —  \'.  Epistola 
ad  Nestcros.  patrem  et  fitiiim,  fnrrago,  etc.  Lipsias,  1660,  in-4'';  iïamburgi,  1670,  iii-4°.  _ 
VI.  Sijntagma  inscriplionum  anliquarum,  cum  primis  Romœ  veterix,  quorum  omissa  est 
recensio  in  Gruleri  opéra  (ouvr.  poslhum).  Lipsise,  1082.  in-loi.  —  Nous  ne  mentionnons  pas 
un  ouvrage  qu'une  fraude  commerciale  avait  fait  paraître  sous  son  nom:  Schola  jureconsul- 
torum  medica,  etc.,  et  qui  est  de  Fortunatus  Fidelis  [vo>i.  Fidelis).  E.  Bgd. 

REirVETTE.     Nom  donné  à  une  variété  de  Pomme  {Voy.  Pomme).       Pl. 

REI^'IIARD.     Plusieurs  médecins  allemands  de  ce  nom,  le  plus  connu  est  : 

Rciniiard  (Giirétien-Tobie-Éphra.ïm).  Né  à  Cameuz  le  26  mars  1719.  Il  fit 
sesétide^  médicales  à  Francfort-siir-l'Oder,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1745  II 
s'ét.iblit  alors  à  Sagan,  fut  nommé  médecin  de  la  ville  et  y  mourut  en  1792. 
Reiidiard  a  publié  un  grand  nombre  d'ouvrages  et  dissertations  médicales  et  la 
plupart  en  vers  latins.  Parmi  tous  ces  ouvrages,  nous  citerons  : 

I,  Dissertatio  de  cardialgiâ  spuria.  Frankfurt-sur-I'Odcr,  1745,  in-4''.  —  II.  Carmen  de 
leucorrhœa  seu  fluoré  aibo  mulieruni.  Biulissim,  17.")0,  in^».  —  III.  Carmen  de  /ebribus 
iutcrmilteiitibus  spiiriis  seu  epideiuiis  anni  1747  à  1751.  Dresde,  1752,  in-8°.  —  IV.  Carmen 
de  plcthorâ,  morhorum  maire,  non  morho.  Soran,  1753,  in-S".  —  V.  De  Pallore  faciei  salu- 
tari  et  morboso.  Sorau,  17oi,  in-S".  —  VI  Beweis,  dnss  die  mtisten  Krankkeilcn  der  Frauen- 
zimmcr  ihrcn  Grund  in  dcin  Kôr/)crbau  dièses  Gcsclilechts  hnbcn.  Franklurt  und  Leipzig, 
1755,  iii-8°.  —  VII.  De  febre  mitiari  libri  Hl,  Carmen.  Glogau,  1758,  in-S».  —  VIll.  De 
hœmorrhagia  pulmonum,  Carmen.  Glogau,  1757,  in-8''.  —  IX.  Beivcis,  dass  die  VoUbliHig- 
keit  an  und  fiir  sich  keine  Krankheit  genannt  zu  werden  verdiene.  Glogau,  1700,  in-S".  — 
X.  Von  der  Scliâdlickkeit  des  Blullassens  in  Ansehung  der  Seelemvirkitng.  Glogau,  1700, 
in-8°.  —  XI.  Gedanken  von  dent  epidemischen  oder  unechlen  Wechselfiebern.  Glogau,  1762, 
in-8°.  —  XII.  Salijrisch  moralise/te  Abhandlung  von  den  Krankheilcn  der  Frauenpersonen, 
welche   sic  sich  durch  ihren  PtUz  und  Anzug  zuiiehen.  Glogau,   1756,  2  vol.   in-S".  — 

XIII.  Abhandlung  vom  Mastdarm-Dlut/luss.   Glogau,    1757,   in-S";  Ibid  ,  1764.   in-8°.  — 

XIV.  De  Jccinoris  vulneruni  lelhalitatc,  carmen.  Glogau,  1758,  in-8°;  Leipzig,  1702,  in-S". 
Trad.  en  allemand.  Glogau,  1701,  in-8°.  —  XV.  Abhandlung  von  dem  Lunqenblut/lusse,  oder 
Blutspeien  ncbst  Gedanken  von  den  epidemischen  und  unâchten  Wechselfibern.  Glogau, 
1762,  in-S"".  —  XVI.  Beweis,  dass  der  Mann  aller  aïs  das  Wcib  sein  soU.  Glogau,  1763, 
in-8°.  —  XVII.  Ausmessung  des  mcnschlichen  Kôrpers,  und  der  Theile  desselben.  Glogau, 
1767,  in-8''.  —  XVIII.  Bibelkrankheiten,  welche  in  cleni  ailen  Testament  vorkommen.  Glogau, 
4767,  1768,  in-S".  A.  D. 

REiSCnoFFElV  (Eau  minér.\le  de),  athermale,  chlorurée  sadique  forte,  car- 
bonique forte,  dans  le  département  du  Bas-Pibin,  dans  l'arrondissement  et  à 
32  kilomètres  de  Wiessenbourg,  émerge  dans  la  banlieue  de  Reischoffen  et  dans 
le  voisinage  de  l'entrée  des  mines  de  Rauzchendwassor  une  source  abondante  dont 
la  température,  la  densité,  les  caractères  pby.-iques  et  chimiques  rapp'  lient  beau- 
coup 1  eau  de  Niederbronn.  La  source  deReischoffen  n'est  que  très-imparfuilenient 
captée,  et  des  filels  d'eau  ordinaire  se  mêlent  presque  toujours  à  celte  eau  miné- 
rale. C'est  pour  cette  raison  que  l'eau  de  la  source  de  Reischoffen  n'a  pas  encore 
été  ulilisée  comme  elle  pourrait  l'être,  et  que  M.  Daubrée,  qui  l'a  signalée  le  pre- 
mier, n'en  a  donné  qu'une  analyse  incomplète.  Â.  II. 

REfSSX'GER  (Franz),  né  en  1789  à  Augsbourg.  Il  avait  fait  ses  études  médi- 
cales à  Gœttinguc  et  fut  reçu  docteur,  dans  cette  université,  en  1814.  Après  uii 
voyage  à  Paris  (1816-1 7)  où  il  était  venu  perfectionner  son  éducation  cbiruigicale 
auprès  des  grands  maîtres  de  l'époque,  il  retourna  s'établir  à  Augsbourg,  mais 
bientôt  il  en  fut  appelé  pour  occuper  une  chaire  de  chirurgie  et  d'oplithalino- 
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ogle  à  Landshut;  et,  en  1824,  il  devint  professeur  d'accouchements,  directeur 
de  riiôpital.  Après  quatorze  ans  d'exercice,  il  passa  à  Munich  avec  le  titre  de 
conseiller  aulique,  c'est  là  qu'il  mourut  le  20  avril  1855.  Aussi  généreux  que 
savant,  Reisinger  avait  consacré  à  d'importantes  fondations  de  bienfaisance  une 
partie  de  son  inumense  fortune  et,  à  sa  mort,  il  légua  une  somme  de  750,000  fr. 
à  l'université  de  Munich. 

Reisinger  a  fait  paraître  les  ouvrages  suivants: 

1.  De  exercitalionibus  chirotechnicis  et  de  constructione  atque  usu  phantanmalis  m  oph- 
tkalmologia.  Gœltingee,  1814,  in-8°,  fig-.  et  Ibid.,  181G,  in-8°.  —  II.  Beilrâcje  zur  Chirurgie 
und  Augenheilkunde.  Ibid.,  1814,  t.  I,  in-S",  pi  —  III.  DarslcUung  einrs  nciien  Verfahrcns 
die  Mastarmfistcl  zu  entbinden,  und  einer  leic/den  und  sichcrn  Méthode  kiinsll.  Pupillen 
zu  biUlen.  Augsbvirp-,  1810,  in-S",  pi.  1.  —  IV.  Anzeige  einer  von  Dupuijtrcn  erfundcncn 
und  mit  detn  glilckliehslen  Erfolye  ausgefiihrten  Operalionsweise  zur  Ilcilung  des  Anus 
artifieialis.  Ibid.,  1817,  iii-S",  pi.  1.  —  Y.  Die  kiinatliche  Friihgeburt,  ah  cin,  etc.  Ibid., 
1820,  in-8°.  —  VI.  Enchiridnim  anorgatwgnodœ .  Olèn,  1821,  t.  I.  —  VII.  JJeber  das  Wirken 
der  chir.  Lehranstalt  an  dcr  kônigl.  baier.  Liidwig-Maxiniilians  Universitât  zu  Lrindshul^ 
mit,  etc.  Sulzbacli,  1823,  in-S".  —  VIII.  Reisinger  a  publié:  Bayersche  Aiuialen  der  Chi- 
rurgie, Augenheilkunde  und  Gaburlshiilfe,  elc.  Siilzbach,  1824,  in-8%  1  vol.,  dans  lesquelles 
il  a  fait  paraître  divers  mémoires  de  chirurgie  et  d'ophtliabïiologie.  E.  Bgd. 

REli>»iiE  (Jean-Jacques),  né  à  Ziirbig,  près  Leipzig,  le  25  décembre  1716, 
mort  dans  cette  ville  en  1774.  Il  est  plus  connu  comme  philologue  que  comme 
médecm.  Sa  vie  est  bien  faite  pour  montrer  ce  que  peuvent  l'énergie,  la  volonté  et 
la  persévéïance,  car  fils  d'un  ouvrier  jieu  aisé,  d'imc  mauvaise  santé,  sans  fortune 
lui-même,  et  obligé  d'amasser  sou  à  sou,  la  somme  nécessaire  à  l'impression  de  ses 
ouvrages  djnt  aucun  éditeur  ne  voulut  d'abord  se  charger,  Reiske  devint  bientôt 
l'un  des  premiers  philologues  de  son  temps.  Reçu  docteur  en  médecine,  il  ne  pra- 
tiqua jamais  cet  art.  Au  milieu  de  la  liste  considérable  deses  travaux  d'érudition, 
nous  remarquons  : 

I.  Miscellaneœ  aliquot  observationes  medicœ,  ex  arabum  monumentis.  Leyde,  174G,  in-4» 
Halle,  177G,  iii-8°.  A.  D. 

REISSEISEIV  (François-Daniel).     Né  à  Strasbourg,  le  51   juillet  1773,  ce 
savant  médecin,  aussi  distingué  par  les  qualités  du  cœur  que  par  les  talents,  est 
mort  dans  sa  ville  natale  le  22  m;ii  1828.  Fils  unique  de  Jean-Daniel  Reisseisen, 
professeur  de  droit,  et  de  Margiierite-Salomé  Metzler,   il  fut  d'abord,  malgré  sa 
chétive  constitution,  engagé  comme  volontaire,  et  devint   même   sous-oliicier. 
Puis,  sur  les  instances  de  son  père,  il  fut  immatriculé  sur  les  registres  de  l'école 
de  droit  :  mais  ses  aspiiations  le  poussèrent  vers  l'étude  de  la  médecine,  et  le 
quatrième  jour  iutercidaire  de  l'an  XI  (1803),  il  passait  sa  thèse  de  docteur.  Le 
sujet  qu'il  avait  choisi  était  celui-ci  :  De  pulmonis  structura.  Ce  n'était  qu'un 
essai  qu'il  devait   remanier  plus  tard,  et  en  faire  une  œuvre  capitale.  Cinq  ans 
après,  en  elfet,  l'Académie  des  sciences  de  Berlin  couronnait  le  même  ouvrage, 
consiilérablement  augmenté  et  amélioré,  et  qui  fut  in)primé  sous  ce  titre  :  Ueber 
die  structur,  die  Berichtungen,  und  den  Gebrauch  der  Lungen.  Zwei  Preis- 
chînflen,  etc  [De  la  structure,  des  rapports  et  des  usages  des  poumons,  Berlin, 
1808,  in-fol.).  Ce  beau  travail  est  cité  avec  honneur  dans  tous  les  ouvrages 
modernes  d'anatomie.  Reisseisen  y  établit  que  leramuscule  bronchique,  dépouillé 
de  cartilages,  et  réduit  à  une  membrane,  se  continue  sans  s'interrompre,  jusqu'à 
la  vésicule,  et  que  toutes  les  vésicules  ou  cellules  sont  constituées  par  l'extré- 
mité arrondie,  et  terminée  en  cul-de-sac,  de  chaque  rainuscule  bronchique.  Pour 
lui,  ce  cœcum  ou  cul-de-sac  des  bronches  n'est  nullement  dilaté  :   c'est  tout 
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simplement  l'extrémité  arrondie  du  ramuscule,  sans  ampoule  ni  renflement. 
Sous  ce  rapport,  les  vésicules  telles  que  les  décrit  Reisseiseii,  ditlereut  un  peu  de 
celles  qu'avait  admises  Malpighi,  puisque  d'après  l'anatomiste  italien,  la  bronche 
serait  renflée  et  dilatée  à  son  extrémité. 

François-Daniel  Reisseisen  était  sans  doute  parent  d'un  Jean-Daniel  Reisseisen, 
dont  nous  avons  vu  une  dissertation  ;  De  articulationibus  analogis  quœ  frac- 
turis  ossiiim  superveniunt.  Argentorati,  1718,  in-4°.  A.  C. 

REi,ACHAXTS.  Mot  à  double  sens.  On  appelle  relâchants  les  médicaments 
propres  à  diminuer  la  tension,  l'érétliisme  des  organes  (cataplasmes,  fomenta- 
tions émoUienles ,  corps  gras,  et  aussi  les  substances  plus  ou  moins  laxalives  qui 
tendent  à  faeililer  les  garde-robes,  à  relâcher  (fiuils  doux,  légumes  berbacées, 
miel,  etc).  D. 

RELAPSIXG  FEVER.  On  décrit  SOUS  ce  nom  une  maladie  contagieuse 
épidémique  apparaissant  en  temps  de  famine.  Cette  maladie,  qui  s'annonce  d'or- 
dinaire par  des  frissons,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements  avec  douleur  à  l'épi- 
gastre,  s'accompagne  bientôt  d'une  fièvre  intense  avec  chaleur  à  la  peau  et  fré- 
quence du  pouls.  La  langue  blanche  ou  brune  est  sèche  ou  humide.  11  n'y  a  pas 
de  diarrhée,  ni  d'éruplion  à  la  peau.  L'ictère  est  fiéquent,  et  avec  cet  iclère  coïn- 
cide souvent  un  développement  exagéré  du  foie  et  de  la  rate.  L'agitation  est 
grande,  mais  ce  n'est  qu'accidentellement  que  se  montre  du  déhre.  Tous  ces 
symptômes,  après  avoir  duré  de  5  à  7  joins,  cessent  brusquement,  le  plus  souvent 
à  la  suite  de  si^eurs  abondantes. 

La  fièvre  fait  place  à  un  état  apyrétique  qui  peut  simuler  un  retour  à  la  santé, 
mais  qui  vers  le  quatoizième  jour,  est  remplacé  par  un  état  fébrile  nouveau  s'ac- 
compagnant  des  symptômes  caractéristiques  du  premier  paroxysme.  Il  peut  y  avoir 
trois,  quatre,  et  niême  cinq  paroxysmes  séparés  par  des  intermissions  dont  nous 
aurons  à  déterminer  la  durée  et  qui  varient  d'ordinaire  comme  longueur  avec 
chacun  des  paroxysmes. 

La  moi  taillé  est  faible.  La  mort  peut  être  le  fait  d'une  syncope;  elle  [eut  sur- 
venir à  la  suiie  d'accidents  comateux. 

A  l'autopsie  on  ne  trouve  pas  de  lésion  caractéristique  ;  on  ne  signale  qu'une 
tuméfaction  du  foie  ou  de  la  rate. 

C'est  sous  le  nom  de  relapsing  fever  ou  fièvre  à  rechutes,  que  cette  midadiea 
tout  d'abord  été  décrite  par  les  auteurs,  qui,  les  premiers  comme  Rutty  et  John 
Clarke  l'ont  indiquée  dans  le  courant  du  dix-huitième  siècle.  C'est  celui  que  nous 
croyons  devoir  lui  conserver.  Celte  dénomination  n'est  toutefois  pas  la  seule  qui 
lui  ait  été  assignée  ;  seulement,  elle  a  pour  nous  l'avantage  de  ne  rien  préjuger 
sur  la  nature  de  cette  maladie  et  d'en  rappeler  la  marche  en  peu  de  mots.  On 
ne  pourrait  en  dire  autant  des  nombreuses  autres  dénominations  qui  lui  ont  été 
données.  Ces  dénominations  multiples  sont  basées,  les  unes  sur  la  nature  supposée 
de  cette  maladie;  les  autres  sur  quelques-uns  des  symptômes  qui  la  caracté- 
risent ;  quelques-unes  lappe  lent  les  conditions  de  son  développement.  C'est 
ainsi  pour  ne  citer  que  les  principales,  qu'on  la  voit  désignée  sous  les  noms  de 
fièvre  épidémique,  de  fièvre  épidémique  d'Edimbourg  (Welsh)  ;  de  lièvre  épidé- 
mique d'Irlande  (Barker  et  Cheyne);  d'Ecosse  (Cormack,  II.  Douglas,  Smith, 
Craigie)  :  ou  bien  encore  sous  ceux  de  fièvre  ii;flammatoire  (Stoker)  ;  de  fièvre 
jaune  (Graves  et  Stokes);  de  rémittente  bilieuse  (Steele);  de  fièvre  gastro-hépati- 
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que  (Ritchie);  de  fièvre  de  famine  (Stoker  et  la  généralité  des  auteurs  irlandais); 
de  typhus  des  armées  ou  de  Hunger-typlius  (auteurs  allemands),  bien  que  cette 
maladie  soit  en  tous  points  distincte,  ainsi  que  nous  le  verrons,  du  typhus  pro- 
prement dit. 

Quelques  auteurs  enfin  ont  basé  leur  dénomination  sur  la  durée  qu'a  présentée 
cette  maladie  dans  certaines  épidémies.  De  là  les  noms  de  synocha  (Cullen,  Chris- 
tison),  de  fièvre  de  cinq  ou  de  sept  jours  (Wardcll)  qui  lui  ont  élé  imposés. 

La  d^-'nomination  de  fièvre  à  rechutes  qui  nous  servira  souvent  dans  cet  article 
à  désigner  cette  maladie  est  pour  nous  synonyme  des  dénominations  de  relap- 
sing  fever  et  de  febris  recurrens  qu'on  lui  assigne  maintenant  as;ez  généralement 
en  Allemngne  et  en  Anglelerre. 

Malgré  tous  les  elforts  qu'a  faits  le  docteur  Spittal  pour  prouver  l'ancienneté 
de  celle  maladie,  il  semble  douteux,  suivant  Murchison,  qu'elle  ait  existé  du 
temps  d'Hippocrate.  Si  nous  en  croyons  les  recherches  qui  lui  sont  dues  et  que 
nous  aurons  bien  souvent  l'occasion  d'utiliser,  on  ne  saurait  faire  remonter  au 
delà  du  dix-huitième  siècle  les  travaux  qui  ont  trait  à  cette  maladie,  bien  que  les 
Allemands  en  rapportent  la  première  indication  à  Willis  eu  1G59. 

Ce  lut  en  1729,  suivant  Murchison,  que  Strother,  en  décrivant  une  fièvre  épi- 
démique  qui  sévissait  à  Londres,  parla  pour  la  première  fois  des  réduites  qui  la 
caractérisaient.  Rutty,  en  1759,  et  Claïke,  eu  1777,  paraissent  l'avoir  également 
observée  et  l'indiquent  d'une  façon  plus  explicite.  Depuis  lors,  on  la  voit  signa- 
lée par  les  auteurs  qui  ont  eu  l'occasion  de  la  rencontrer  eu  Ecosse,  en  Angle- 
terre ou  en  Irlande,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ;  mais  ce  qui  en 
gène  l'étude,  c'est  que  le  plus  souvent  elle  se  montre  coïucidemment  avec  le 
typhus  dont  elle  est,  pour  ainsi  dire,  l'avant-coureur.  Ce  ne  fut  qu'à  une  époque 
plus  rapprochée  et  surtout  depuis  la  relation  des  épidémies  de  1817-19,  de 
1826  et  de  1845,  étud.ées  par  Christison,  O'Brien,  Wardell  et  Cormack,  qu'on 
put  grâce  aux  travaux  de  ses  auteurs,  être  fixé  sur  la  nature  de  cete  maladie, 
sur  les  symptômes  qui  la  caractérisent,  sur  les  rapports  qu'tlle  affecte  avec  le 
typhus. 

Pour  compléter  cette  étude,  on  peut  du  reste  mettre  également  à  profit  les 
descriptions  qu'en  donnèrent  les  auteurs  qui,  depuis  lors,  eurent  l'occasion  de 
l'observer  en  Russie  (Tholozan,  Péhkan,  Bthse),  en  Angleterre  (Steele,  Pater- 
son,  Ormerod,  Murchison),  en  Belgique  (Gluge,  Verhaege  et  van  Biervliet),  en 
Afrique  (Griesinger,  Ârnould  et  Périer),  et  surtout  celles  qu'ont,  dans  ces  der- 
niers temps  fournies  les  auteurs  allemands  (Leydeu,  llirsehberg,  Losch,  Lebert, 
Pastau,  O'Wyss,  Meissner,  Wunderlidi,  Hesse,  Frantzel,  Schultzen  et  Geissler). 
Ces  auteurs,  qui  ont  eu  l'occasion  d'en  suivre  des  épidémies  à  Prague,  à  Koni^s- 
berg,  à  Posen,  à  Breslau  et  à  Berlin,  l'ont  surtout  étudiée  au  point  de  vue  des 
modifications  qu'elle  imprime  à  la  température  et  à  la  sécrétion  de  l'urine. 
Aussi  mettrons-nous  leurs  travaux  largement  à  proflt. 

Causes  prédisposantes.  Etiologie.  Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  l'énuraéra- 
tion  rapide  que  nous  avons  faite  des  épidémies  principales  de  la  fièvre  à  rechutes 
cette  maladie  ne  se  montre  pas  indistinctement  dans  tous  les  pays.  C'est  surtout 
en  Angleterre  qu'on  la  rencontre;  et  des  diverses  parties  de  l'Angleterre,  c'est 
manifestement  l'Irlande  qui  est  le  siège  des  épidémies  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  intenses.  Elle  n'est  pas  toutefois  comme  on  la  cru  longtemps,  une  maladie 
propre  à  l'Angleterre.  Puisqu'on  J'a  observée  en  Afrique,  en  Russie,  en  Prusse 
et  en  Autriche.  Murchison  doute  qu'elle  se  soit  montrée  en  Amérique  ainsi  que 
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semblent  pourtant  l'attester  les  observations  de  Dubois  et  d'Austin  Flint.  Mais 
on  aurait  tort  de  croire  avec  cet  auteur  que  Griesinger  en  Egypte  ait  pris  pour 
des  cas  de  fièvre  à  recbutes  des  maladies  de  nature  paludéenne  surtout  depuis 
que  Périer  et  Aniould  l'ont  observée  en  Algérie. 

La  France  semble  jouir  d'une  immunité  complète,  et  l'on  ne  trouve  pas  dans 
les  auteurs  de  relations  de  cette  fièvre  qui  s'y  soit  développée. 

Personne  ne  l'a  signalée  aux  Grai\des-lndes. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  c'est  surtout  en  Allemagne  et  en  Angleterre  que 
sévit  la  fièvre  à  rechute. 

On  a  constaté  en  outre  qu'il  est  certaines  nationalités  qu'elle  atteint  plus  spé- 
cialement. Ainsi  en  Allemagne,  ce  sont  les  Israélites  qui  sont  principalement 
trappes;  en  Angleterre,  à  Londres,  lorsqu'elle  apparaît  à  l'état  d'épidémie,  ce  sont 
les  Irlandais  qui  sont  atteints  en  plus  grand  nombre. 

Les  iiommes,  au  dire  de  quelques  auteurs,  seraient  plus  souvent  atteints  que 
les  femmes;  mais  le  fait  est  inexact  au  moins  dans  certains  cas,  puisqu'il  est 
quelques  épidémies  (jui  permettent  de  formuler  une  opinion  contraire. 

Les  (emmes  d'un  âge  avancé  sont  même  plus  aptes  que  les  liommes  à  êlre 
frappées  de  fièvre  à  rechutes.  On  trouve  dans  Murcbison  des  chiffres  qui  ne  lais- 
sent subsister  aucun  douie  à  cet  égard. 

Sur  441  cas  de  fièvre  à  rechutes  qu'il  eut  l'occasion  d'observer  :  235  cas  exis- 
taient chez  l'homme,  208  chez  lu  femme;  267  de  ces  malades  étaient  âgés  de 
moins  de  25  ans,  155  hommes,  112  femmes;  170  avaient  plus  de  25  ans,  76 
hommes,  94  femmes. 

Cette  maladie,  qui  peut  se  montrer  aux  extrêmes  de  la  vie  chez  des  sujets  de 
2  ans,  de  74  ans,  ainsi  que  l'alteslent  les  tableaux  statistiques  de  1  hôpital  des 
fiévreux  de  Londres,  manifeste  sa  fréquence  la  plus  grande  entre  15  et  50  ans. 
Elle  présente  à  ce  point  de  vue  avec  l-  lyphus,  une  dilférence  dont  il  faut  tenir 
compte,  cette  dernière  maladie  sévissant  généralement  chez  des  sujets  plus  âgés. 
A  50  ans  la  moyenne  des  sujets  atteints  de  fièvre  à  rechutes  n'est  guère  que  de 
1/15,  tandis  que  lorsqu'il  s'agit  de  t\phus  elle  est  à  cet  âge  de  1/8. 

L'époque  de  l'année  ne  semble  avoir  aucune  influence  sur  son  apparition,  et 
tandis  qu'on  constate  que  les  é|iidémies  de  typhus  se  rencontrent  plus  souvent 
en  hiver,  celles  de  fièvre  typhoïde  en  automne  (Murchison),  on  s'aperçoit  que  la 
fièvre  à  rechutes  se  montre  tantôt  en  automne  et  en  hiver  (Épid.  de  Glasgoiv, 
1842-43),  tantôt  au  printemps  et  eu  été  [Épid.  Dublin,  1826),  sans  que  le 
caractère  en  soit  modifié. 

L'apparition  de  la  fièvre  à  rechutes  semble  dne  aux  privations  de  toute  sorte, 
mais  surtout  à  une  alimentation  insuftisante.  C'est  aux  époques  de  lamine  alors 
qu'on  est  obligé  d'avoir  recours  à  toute  espèce  d'alimentation  qu'on  la  voit  se 
manifester  sous  forme  d'é[iidémie.  Elle  ne  frappe  point  indistinctement  tous  les 
individus.  Elle  atteint  d'abord  les  nouveaux  arrivants,  ceux  dont  l'acclimatement 
est  incomplet  et  la  misère  plus  grande.  A  en  juger  d'après  les  tableaux  relevés  au 
London  Fever  Hoapital,  par  Murcbison,  on  voit  que  42,57  pour  100  des  indi- 
vidus étaient  à  Londres  depuis  moins  de  2  ans.  C  est  sans  doute  aux  privations 
qu'ils  supportent  plutôt  encore  qu'à  la  nature  de  leur  race,  que  les  Irlandais 
doivent  d'être  plus  que  tous  autres  exposés  à  la  fièvre  à  rechutes. 

L'alimentation  insuffisante  ne  constitue  pas  la  seule  cause  prédisposante  impor- 
tante qui  doive  attirer  l'attention  du  médecin.  C'est  surtout  dans  les  réduits  mal- 
sains où  loge  un  trop  grand  nombre  d'individus,  que  la  fièvre  à  rechutes  fait  le 
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plus  de  victimes.  Aussi  ne  peut-on  s'empêcher  de  considérer  l'encombrement 
comme  une  des  causes  prédisposant  à  cette  maladie. 

Tout  ce  qui  peut  en  outre  épuiser  la  constitution,  les  excès,  les  veilles  et 
l'abus  de  l'alcool  agit  très-probablement  dans  le  même  sens. 

Causes  déterminâmes.  Tous  les  médecins,  à  l'exception  de  Vircbow  et  de 
Craigie,  s'accordent  pour  reconnaître  sans  contsste  à  cette  maladie  un  caractère 
éminemment  contagieux.  En  1843,  à  Glasgow,  et  dans  différents  disricts  de 
l'Ecosse,  on  put  suivre  pas  à  pas  le  développement  de  celte  maladie  qui  parfois 
n'atteignait  au  début  que  les  seules  persormcs  en  contact  avec  les  malades.  Il  en 
fut  de  même  dans  les  petites  épidémies  qui  se  sont  montrées  dans  ces  dernières 
années  à  Btrlin  et  à  Dorpat  en  1868.  Pour  cette  maladie  du  reste  comme  pour 
toutes  les  maladies  contagieuses,  on  remarque  certaines  immunités  inexplicables 
tenant  aux  di>po^itions  particulières  des  individus. 

Cette  contagion  parait  due  au  transport  par  l'air  d'un  poison  spécial;  aussi 
n'est-il  pas  toujours  nécess;iire  pour  être  affeclé  d'approcher  de  très-près  les  ma- 
lades. Le  miasme  qui  préside  au  développement  de  cette  maladie,  peut  imiirégner 
les  effets  du  malade  et  devenir  également  une  des  causes  de  contagion.  Cormack 
vit  la  fièvre  à  rechutes  se  développer  chez  des  blanchisseuses  qui  n'avaient  avec 
les  malades  aucun  rapport  diicct.  Il  est  rare  toutefois  de  la  voir  apparaître  à  la 
suite  d'un  contact  peu  prolongé  comme  le  typhus.  Son  caractère  contagieux  paraît 
moins  prononcé  que  celui  de  cette  maladie. 

Elle  ne  jouit  pas,  comme  bon  nombre  d'autres  maladies  contagieuses,  du  privi- 
lège de  mettre  à  l'abri  d'attaques  subséquentes.  Il  n'est  pas  rare  d'en  voir  sur- 
venir, chez  les  mêmes  individus,  plusieurs  attaques  en  quelques  mois  (Christison, 
Wardell,  Mackeiisie,  Meissner). 

On  s'est  demandé  si  la  contagion  constituait  la  seule  cause  d'apparition  de  cette 
maladie.  Bon  nombre  d'auteurs  le  croient.  Murchison  n'hésite  pas  à  trancher  cette 
question  par  la  négative.  Nous  acce[)tons  complètement  sa  manière  de  voir  que 
partagent  également  certains  auteurs,  tels  que  Pastau,  Lebert.  La  maladie  peut 
naître  de  toutes  pièces;  elle  peut  être  autochtone,  comme  disent  les  Allemands. 
Murchison  se  base  pour  émettre  cette  opinion  sur  la  possibilité  de  déterminer 
les  causes  qui  président  à  son  développement.  Ces  causes  sont  celles  que  déjà 
nous  avons  indiquées  sommairement,  c'est-à-dire  les  privations  de  toules  sortes 
qu'entraînent  les  temps  de  disette,  mais  surtout  l'usage  d'aliments  grossiers  et 
insulfisants.  11  croit  que  l'encombrement  n'agit  dans  la  production  des  épi- 
<lémies  de  cette  maladie,  que  d'une  façon  toute  secondaire,  et  seidement  comme 
cause  de  propagation,  et  il  donne  à  l'appui  de  son  opinion  ces  faits  de  hèvre 
à  rechutes,  se  développant  chez  des  individus  vivant  en  plein  air  et  n'apnt  subi 
aucun  contact  infectant.  Cette  particularité,  qui  semble  exacte,  constitue  un  carac- 
tère distinct  important,  de  cette  maladie  qu'on  a  voulu  à  tort,  selon  nous,  con- 
sidérer comme  une  variété  du  typhus.  Ce  qui  paraît  jusqu'à  un  certain  point 
confirmer  l'opinion  de  Murchison,  c'est  qu'en  temps  d'épidémie  les  gens  riches 
ne  fournissent  à  la  maladie  qu'un  faible  contingent,  c'est  qu'il  peut  se  passer 
de  longs  temps  sans  qu'on  puisse  en  signaler  le  retour.  De  1851  à  1862,  par 
exemple,  les  relevés  faits  à  l'hôpital  des  fiévreux  de  Londres  et  à  l'infirmerie  de 
<jlasgow  n'en  mentionnent  aucun  cas,  le  pays  n'ayant  point  eu  à  souffrir  de  disette. 
C'est  que  d'un  autre  côté  on  peut,  pour  ainsi  dire,  prévenir  l'apparition  de  cette 
maladie,  ainsi  que  le  prouvent  les  travaux  récents  qui  démontrent  que  depuis 
qu'on  est  arrivé  à  pouvoir  obvier  aux  désastres  qu'amènent  les  temps  de  disette, 
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les  épidémies  de  fièvre   ù  rechutes  deviennent  plus  insignifiantes  et  tendent 
même  à  disparaître. 

ANATOMit  PATHOLOGIQUE.  L'aiitopsie  ne  révèle  que  des  lésions  peu  intéressantes 
et  qui  n'ont  rien  de  caractéristique. 

L'émaciation  que  présente  le  cadavre  est  le  plus  souvent  considérable.  Elle 
n'est  point  seulement,  comme  le  crovait  Murchison,  due  aux  privations  qui  ont 
précédé  l'apparition  de  la  maladie.  Elle  est  le  fuit  de  la  maladie  elle-même,  et  n'en 
constitue  pas  le  trait  le  moins  important.  Elle  résulte  des  pertes  énormes  que  le 
malade  a  laites  en  urée,  des  sudations  profuses  qui  se  sont  manifestées.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  malade  peut  arriver  à  perdre  dans  l'espace  de  quelques  jours 
un  Imilième  de  son  poids  (Leyden). 

Les  té^iuments  sont  parfois  jaunâtres.  Il  en  est  ainsi  lorsque  l'ictère  s'est  mani- 
festé pendant  la  vie.  Dans  tous  les  cas,  ils  sont  décolorés,  présentant  une  teinte 
terreuse  et  parfois  livide,  surtout  à  la  face  postérieure  du  tronc,  sur  le  scrotum. 
Il  est  plus  rare  d'observer  les  traces  des  pétéchies  on  des  vergetures  dont  on  a 
conslalé  l'existence  pendant  la  vie,  plus  rare  encore  de  rencontrer  des  traces  de 
furoncle,  d'anllirax  (Meissner)  ou  la  gangrène  des  téguments. 
Les  muscles  paraissent  à  l'état  sain  (Jcnner). 

Le  pharynx  est  d'ordinaire  intact.  Meissner  signale  cependant  dans  un  cas  une 
angine  crjtliémateuse,  dans  un  autre  une  angine  croupale. 

L'cstom;ic  est  aussi  le  plus  souvent  à  l'état  sain.  La  muqueuse  en  est  quelquefois 
injectée,  infdtrée  de  sang,  c'est  lorsque  se  sont  montrés  pendant  la  vie  des  vomis- 
sements noirâtres  (Corniack,  Wardell,  Douglas). 

L'intestin  grêle  peut  être  également  injecté  dans  ces  cas  ;  mais  jamais  on  ne 
trouve  de  lésions  portant  sur  les  plaques  de  Peyer.  Le  gros  intestin  ne  présente 
d'altération  que  lorsque  la  maladie  s'est  compliquée  de  dysenterie. 

On  peut  alors  avoir  à  constater  des  iiijeclions  le  plus  souvent  localisées  à  cer- 
taines parties  de  l'inteslin,  jiarfois  même  de  petites  ulcérations  à  bords  épaissis. 
Cormack  signale  enfin  dans  l'un  de  ces  cas  de  petites  ecchymoses  sous  la  muqueuse 
rectale. 

Les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  tuméfiées. 

Le  foie  est  volumineux,  fortement  congestionné,  mais  aucun  des  auteurs  ne  si- 
gnale d'altérations  du  parenchyme.  Les  conduits  biliaires  sont  perméables,  et  rien 
ne  peut  expliquer  la  formation  de  l'ictère. 
Le  pancréas  est  normal. 

Comme  le  foie,  la  rate  est  volumineuse,  surtout  lorsque  le  malade  a  succombé 
pendant  la  période  paroxystique.  Sa  consistance  a  diminué,  et  dans  l'épaisseur  de 
cet  organe  on  trouve  de  nombreux  dépôts  fibrineux.  D'autres  fols,  on  y  rencontre 
des  épanchements  de  sang.  Ces  épanchements  qui  peuvent  donner  à  la  rate  le  vo- 
lume d'une  tête  de  fœtus,  peuvent  entraîner  la  rupture  de  sa  cipsule  fibreuse  et  par 
suite  l'irruption  du  sang  dans  le  péritoine.  Ou  a  eoustaté  d'autrefois  que  l'hyper- 
trophie de  Ja  rate  est  de  toute  autre  uutui  e,  qu'elle  tient  quelquefois  à  une  pro- 
lifération lymphatique  analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  cas  de  fièvre 
typhoïde. 

Les  voies  respiratoires  sont  plus  fréquemment  lésées  que  le  tube  digestif. 
Meissner  parle  d'une  ulcération  qu'il  rencontra  à  la  commissure  des  cordes  vo- 
cales. 

Les  bronches  qui  parfois  ont  été  le  siège  d'un  catanhe,  présentent  alors  à  l'au- 
topsie de  l'injîction  et  des  masses  plus  ou  moins  abondantes  d'un  mucus  visqueux 
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qui  les  obstruent.  Mais  de  toutes,  les  lésions  qu'on  rencontre  le  plus  habituellement 
sont  les  lésions  caractéiistiques  de  la  pneumonie  fibrineuse,  qu'on  voit  signalées 
dans  le  septième  des  cas.  Jamais  il  n'existerait  de  traces  de  pneumonie  hypo- 
statique. 

Les  reins  sont  rarement  indemnes.  Les  lésions  y  sont  variées.  Celles  qu'on  y 
rencontre  le  plus  souvent  sont  celles  de  la  néphrite  parenchyraateuse  superficielle 
ou  profonde.  Plus  rarement  on  y  trouve  des  foyers  purulents  (Néphrite  intersti- 
tielle suppurative) .  Les  bassinets  peuvent  être  remplis  de  coagulums  sanguins,  et 
la  muqueuse  de  ces  cavités  ainsi  que  celle  de  la  vessie  peut  présenter  des  traces 
évidentes  de  catarrhe. 

Le  cœur  n'offre  rien  d'anormal,  mais  il  est  juste  de  dire  que  l'examen  en  a  été 
fait  d'une  façon  très-incomplète. 

Le  sang  pendant  la  vie  présenta  souvent,  sans  qu'il  y  ait  trace  d'inflamma- 
tion, un  état  conenneux  manifeste.  A  l'antopsie  on  le  trouva  tantôt  séreux,  tantôt 
formant  dans  le  cœur  des  masses  fibrineuses  décolorées.  Les  globules  rouges,  au 
dire  de  Cormack,  seraient  moins  nombreux  qu'à  l'état  sain  ;  les  globules  blancs  y 
seraient  en  plus  grande  quantité.  Il  croit  mêi-ne  que  rabondance  des  globules  blancs 
précède  de  quelques  jours  l'apparition  de  la  maladie. 

Dans  de  nombreux  cas,  on  a  constulé  dans  le  sérum  la  présence  de  l'urée. 
Ernst  Ilallier  aurait  même  eu  l'occasion  d'y  lencontrer  des  micro|ihytes  et  il  ne 
serait  pas  éloigné  de  voir  dans  l'existence  de  ces  êtres  inférieurs  la  cause  de  la 
contagiosité  de  cette  maladie.  Ces  observations,  qui  remontent  à  1868,  n'ont  point 
été  confirmées  en  Allemagne  dans  les  nombreuses  épidémies  que  depuis  lors  on  a 
eu  l'occasion  d'observer  dans  ce  pays. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d'intéressant  à  signaler. 
Les  membranes  du  cerveau  paraissent  être  dans  certains  cas  plus  injectées  que 
-d'habitude;  dans  d'autres,  et  surtout  à  la  suite  d'accidents  comateux,  on  aurait 
■trouvé,  dans  la  sérosité  qui  les  imbibe,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
d'urée  (Maclagan). 

Sympto.matologie.  La  fièvre  à  rechutes  débute  brusquement  (Murcbison),  mais 
il  est  peu  habituel  de  voir  cette  maladie  se  développer  aussitôt  après  un  contact 
infectant.  Le  plus  souvent,  elle  présente  une  période  d'incubation  dont  la  durée 
précise  est  encore  à  déterminer.  Cormack  croit  que  cette  période  d'incubation  ne 
dépasse  guère  trois  à  quatre  jonrs.  Virchow  estime  qu'elle  peut  être  de  neuf  jours, 
tandis  que  les  médecins  de  Silésie  seraient  portés  à  croire  qu'elle  est  parfois  de 
15  jours  à  trois  semaines.  Geissler  la  croit  île  2  à  9  jours.  Cette  maladie  apparaît 
d'ordinaire  sans  être  précédée  de  }ihénomènes  prémonitoires.  C'est  au  milieu  de 
ses  occupations  habituelles,  souvent  le  matin,  que  le  malade  est  saisi  d'un  violent 
frisson  avec  ou  sans  tremblement,  le  plus  souvent  accompagné  d'un  violent  mal 
de  tète.  Bientôt  se  manifeste  un  état  vertigineux  qui,  plus  encore  que  la  prostra- 
tion, force  le  malade  à  garder  le  lit.  Il  peut  toutefois  et  le  plus  souvent  gagner 
l'hôpital  à  pied.  Très-souvent  il  ne  s'y  rend  que  deux  ou  trois  jours  après  le  début 
de  l'attaque. 

Le  fris>on  initial  peut  ne  durer  qu'un  quart  d'heure,  parfois  il  persiste  plusieurs 
heures.  Il  est  ensuite  remplacé  par  une  élévation  très-marquée  de  la  température 
cutanée.  En  même  temps  que  s'établit  l'élévation  de  température,  la  céphalalgie 
devient  plus  intense  et  bientôt  s'accompagne  de  douleurs  lombaires  très-vives. 
Cette  élévation  de  température  peut  dès  le  troisième  jour  faire  place  à  une  suda- 
tion abondante  qui  met  un  terme  à  la  maladie.  La  fièvre  à  rechutes  est  dite  abor- 
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tive.  Le  fait  est  rare.  Le  plus  souvent  la  sueur  est  peu  aboudante;  parfois  même 
elle  fait  complètement  défaut.  L'élévation  de  température  persiste,  s'accentue 
plus  nettement  encore  qu'au  début,  et,  dès  le  troisième  et  quatrième  jour,  on  voit 
se  développer  les  symptômes  qui  constituent,  pour  ainsi  dire,  la  période  d'état  de 
la  maladie. 

Ces  symptômes  sont  variés  et  portent  principalement  sur  le  tube  digestif,  sur 
le  foie  et  sur  le  système  circulatoire.  La  chaleur  cutanée  qui,  dès  le  début,  avait 
remplacé  le  frisson  initial,  s'accuse  plus  nettement  et  se  traduit  à  Faisselle  par 
une  température  de  40°  à  41°. 

Cette  chaleur  continue  n'est  qu'accidentellement  interrompue  par  de  légers 
frissons  erratiques  et  des  sueurs  peu  abondantes.  Le  pouls  est  en  général  très- 
élevé.  11  dépasse  d'ordinaire  100,  atteint  souvent  120,  parfois  même  1-40,  160 
pulsations.  Cette  fréquence  peut  exister  dès  le  deuxième  jour  de  la  maladie. 
Tout  en  présentant  celte  iréquence,  le  pouls  conserve  de  la  force  et  de  la  pléni- 
tude. 

La  langue  reste  rarement  naturelle.  Le  plus  souvent  elle  se  couvre  d'un  enduit 
blanchâtre,  parfois  noiiàtre  et  limité  vers  sa  partie  médiane.  Humide  au  début, 
elle  devient  assez  fréquemment  sèche  au  bout  de  trois  à  quatre  jours.  La  soif  est 
vive  ;  l'appétit  nul,  quelquefois  conser\é.  On  a  signalé  des  malades  qui,  avec  cet 
état  caiarrlial  de  l'estomac,  présentaient  tous  les  signes  de  la  boulimie.  Les  nau- 
sées et  les  vomissements  ne  sont  pas  rares.  Ils  constituent  souvent  les  phénomènes 
du  début.  Us  s'accompagnent  alors  de  douleurs  épigastriques  que  la  pression  peut 
facilement  rap[ieler.  Ces  vomissements  sont  de  nature  muqueuse,  bilieuse  ;  parfois 
ils  contiennent  du  sang  et  les  matières  rejetées  prennent  la  coloration  marc  de  café 
signalée  }iar  bon  nombre  d'auteurs  dans  le  cours  de  certaines  épidémies.  La  con- 
stipation est  un  lait  habituel. 

En  môme  temps  que  se  manifestent  ces  troubles  digestifs  on  voit  la  peau  prendi  fr 
une  coloration  particulière  tantôt  terreuse,  le  plus  souvent  ictérique,  sans  présenter 
toutefois  à  aucun  des  instants  de  cette  maladie  d'éruption  caractéristique.  Celte 
teinte  ictérique  due  à  la  présence  dans  le  sang  du  pigment  biliaire  ne  s'accuse  pas 
seulement  à  la  surface  des  téguments.  Les  sclérotiques  deviennent  jaunâtres,  et 
bientôt  l'urine  non  albumineuse  prend  une  coloration  brunâtre  en  rapport  avec  la 
présence  dans  ce  liquide  des  matières  colorantes  biliaires.  Les  selles  toutefois  con- 
servent leur  caractère  habituel,  ce  qui  prouve  qu'on  n'a  point  affaire  ici  à  un 
ictère  par  obstacle  au  cours  de  la  bile.  Le  foie  est  ainsi  que  la  rate  le  plus  souvent 
volumimux.  On  peut  s'en  assurer  à  l'aide  de  la  percussion.  C'est  à  l'augmenta- 
tion de  volume  de  ces  organes  autant  et  plus  peut-être  qu'aux  vomissements  qu'il 
faut  rapporter  les  douleurs  épigastriques  dont  se  plaignent  les  malades. 

Pendant  que  se  développent  ces  différents  troubles  gastro-hépatiques  la  fièvre 
persiste.  La  température  reste  élevée,  et  le  malade,  sans  être  pris  de  délire,  conserve 
une  agitation  qu'explique  l'insomnie  qui  persiste  jusqu'au  moment  oià  vers  le 
septième  jour,  on  voit  comme  pai'  euchantement  cesser  brusquement  ces  différents 
symptômes. 

Dans  l'espace  de  quelques  heures  le  pouls  tombe  de  120,  150  à  70  ;  la  tempé- 
rature devient  normale  ;  les  douleurs  disparaissent  ;  la  sécheresse  de  la  peau 
fait  place  à  une  légère  moiteur.  Le  malade  passe  subitement  de  l'état  de  maladie 
à  l'état  de  santé,  c'est  à  cet  état  qu'on  donne  le  nom  de  rémission.  Cet  état  de 
bien-être,  pendant  lequel  le  malade  n'accuse  le  plus  souvent  qu'un  peu  de  faiblesse,, 
est  d'ordinaire  annoncé  par  l'apparition  de  certains  phénomènes  dits  critiques,  des 
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sueurs,  parfois  de  la  diarrhée  ou  des  hémorrhagies.  Cet  état  de  bien-être  n'est  que 
passager;  sa  durée  est  en  somme  limitée  d'ordinau'e  à  sept  jours.  11  constitue  une 
des  périodes  de  la  maladie. 

Vers  le  quatorzième  jour  arrive  la  troisième  période,  le  deuxième  paroxysme, 
dont  le  dcbut  et  le  caractère  ressemblent  en  tout  point  à  ceux  du  premier  pa- 
roxysme. 11  est  seulement  beaucoup  plus  court  et  ne  dure  guère  que  lroi>  à  quatre 
jours.  11  peut  être  suivi  comme  le  premier  d'une  période  de  rémission  et  faire  place 
à  d'autres  paroxysmes.  Il  peut  y  en  avoir  trois,  qu;itre  et  même  plus. 

Après  avoir  donné  une  idée  générale  de  la  marche  qu'aftectent  les  symptômes 
caractéristiques  de  cette  maladie,  il  est  essentiel  de  revenir  en  détail  sur  quelques- 
uns  d'entre  eux,  sur  ceux  surtout  qui  se  présentent  dans  le  cours  de  certaines 
autres  pyrexies.  Cette  étude  rapide  nous  l'ourniia  des  matériaux  nécessaires  au 
diagnostic  de  cette  affection  qu'on  a  longtemps  confondue,  soit  avec  le  typhus,  soit 
avec  la  fièvre  typhoïde.  Nous  aurons  aussi  à  étudier  à  ce  point  de  vue  les  princi- 
pales des  complications  qu'elle  peut  présenter. 

Le  faciès  qui  d'ordinaire  ofiVe  une  langueur  caractéristique,  présenterait 
dans  les  cas  légers  une  teinte  plombée  du  vidage  et  dans  les  cas  graves  une 
injection  très-manifeste  des  pommettes  et  du  nez.  Mais  jamais  on  ne  constaterait 
cette  vascularisation  si  prononcée  de  la  muqueuse  oculaire  qui,  chez  les  lypliiques, 
va  pariois  jusqu'à  la  suffusion.  Les  téguments  offrent  en  outre  dans  bon  nombre 
de  cas,  quelle  que  soit  la  gravité  qu'offre  l'éjùdémie,  une  coloration  ictérique  Irès- 
prononcée. 

11  semble  actuellement  avéré  qu'il  ne  se  fait  aucune  éruption  caractéristique  de 
la  peau,  et  tout  porte  à  croire  que  celles  qu'ont  décrites  quelques  auteurs,  comme 
Vircliovs'  etCormack,  étaient  dues  à  des  cas  de  typhus  appaiaissant  dans  le  cours  ou 
vers  la  îin  d'une  épidémie  de  fièvre  à  rechutes,  que  peut-être  même  elles  ne  recon- 
naissaient pas  d'autres  causes  que  l'ictère  qui,  comme  on  le  sait,  peut  produire  de 
l'urticaire  et  du  lichen.  Mais  s'il  n'existe  pas  d'éruption  caractéristique,  on  constate 
souvent  sur  les  téguments  l'existence  d'une  hypérémie  qui  peut  ne  pas  être  limitée 
au  visage,  parfois  des  pétéchies  qui  le  plus  souvent  apparaissent  lors  du  premier 
paroxysme  et  plus  habituellement  dans  les  cas  oii  se  montre  l'ictère.  Cespélécliies 
coexistent  fréquemment  alors  avec  des  hémorrhagies  qui  se  font  à  la  surface  de 
diverses  muqueuses.  C'est  dans  ces  cas  que  certains  auteurs  ont  rencontré  du  sang 
dans  la  sérosité  des  vésicatoires  (Âlison).  On  y  constate  en  outre  quelques  érup- 
tions sans  valeur  spécifique  qui  peuvent  être  utilisées,  au  point  de  vue  du  diag- 
nostic ou  du  pronostic.  Ce  sont  des  éruptions  her[iétiques,  des  sudamina  qui  se 
montrent  d'ordinaire  à  la  fin  du  paroxysme  et  dont  la  manifestation  coïncide  avec 
l'apparition  des  sueurs. 

Les  phénomènes  fébriles  ne  sont  pas  moins  dignes  d'intérêt  que  les  symptômes 
cutanés.  Ce  qui  leur  donne  un  caractère  tout  pai  ticulier  c'est  la  manière  dont  ils 
se  produisent.  La  température  acquiert  rapidement  et  dès  le  début,  sans  [jrésenter 
les  oscillations  qu'elle  affecte  dans  la  lièvre  typlioïde,40°,  41°,  et  même  42°,  ainsi 
que  l'a  constaté  le  docteur  Arnould.  A  la  période  de  rémission,  toujours  suivant 
le  même  auteur,  elle  tomberait  rapidement  au-dessous  de  la  moyenne,  se  mainte- 
nant à  55%  5G°,  peuLlant  tout  le  stade  de  rémission  pour  monter  de  nouveau  au 
début  du  second  paroxysme.  Elle  n'atteindrait  pas  toutefois  pendant  ce  paroxysme 
le  même  degré  d'élévation  que  pendant  le  premier. 

Ces  études  ont  été  reprises  et  complétées  en  Allemagne. 

Les  résultats  auquels  est  arrivé  Meissner,  et  qui  concordent  avec  ceux  de  Herr- 
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mann,  de  Zorn  et  de  Zuelzer,  mériient  à  tous  égards  de  nous  arrêter  un  instant. 
La  température  fut  prise  à  deux  époques  différentes  de  la  journée,  le  soir  et  le 
matin,  et  toujours  ou  constata  que  pendant  les  paroxysmes  la  température  du  soie 
rem[)ortait  de  quelques  dixièmes  de  degrés  à  5°^  sur  celle  du  matin.  La  tempé- 
rature niaxima  peut  être  pendant  l'attaque  de  41°, 8,  la  température  minimapeut 
être  pendant  la  rémission  de  55'',4  ;  elle  peut  même  tomber  lorsqu'il  y  a  col- 
lapsus  à  34»,6  ou  34°,4. 

On  n'a  point  eu  l'occasion  d'observer  lors  du  premier  paroxysme  le  mode  d'élé- 
vation de  la  tempéralure,  mais  l'on  peut  s'en  taire  une  idée  par  ce  qui  se  passe 
aux  paroxysmes  subséquents.  Go  qu'on  a  constaté,  c'est  que  parfois  dès  le  deuxième 
jour  du  iiremier  paroxysme,  la  température  était  à  40°, 4.  Il  est  probable,  comme  lors 
du  deuxième  paroxysme,  qu'aussitôt  après  le  fris-on  monte  la  température,  et  que, 
dans  l'espace  de  quelques  heures,  elle  atteint  39°  et  40°.  Ce  n'est  qu'ultérieure- 
ment que  s'établissent  les  fluctuations  quotidiennes  si  bien  étudiées  par  Meissner. 

Cette  élévation  de  température  peut  persister  pendant  plusieurs  jours,  sa  durée 
est  celle  du  reste  du  premier  paroxysme  dont  elle  constitue  une  des  caractéris- 
tiques. Or,  cette  durée  peut  être  de  deux  à  vingt-un  jours. 

Le  plus  souvent  elle  n'est  que  de  6  à  9  jours,  en  moyenne  de  7  jours.  L'éléva- 
tion de  température  fait  place,  au  bout  de  ce  temps,  à  un  abaissement  qui  survient 
ou  par  crise  ou  par  lyse.  Dans  le  dernier  cas,  cet  abaissement  n'a  lieu  qu'après 
avoir  présenté,  pendant  quelques  jours,  de  légères  oscillations;  dans  le  premier 
cas,  il  survient  assez  brusquement. 

Lors  de. crise,  c'est  la  veille  au  soir  que  se  présente  la  température  la  plus 
élevée.  Les  jours  qui  suivent  la  crise,  le  soir,  la  température  baisse  en  moyenne 
chaque  jour  de  0°,4  à  — 2°, 5. 

Dans  les  cas  qui  doivent  se  terminer  par  crise,  d'ordinaire  la  température,  pen- 
dant le  paroxysme,  semble  plus  élevée  que  dans  ceux  qui  se  terminent  par  lyse, 
lie  est  de  39", 1  à  41°, 6;  elle  n'est,  dans  les  derniers  cas,  que  de  58°, 3  à  41°. 
Toutefois  la  différence  n'est  pas  assez  grande  pour  permettre  de  porter  avec  cer- 
titude un  pronostic.  Le  paroxysme  sera  d'une  durée  d'autant  moins  longue  que  la 
température  est  plus  élevée. 

Pendant  l'apyrexie  ou  stade  de  rémission,  l'état  de  la  température  varie  sui- 
vant le  mode  qui  a  présidé  à  son  abaissement.  Lorsque  cet  abaissement  a  été  le 
fait  d'une  crise,  la  température  est  de  35°, 6  à  36°, 5,  et  lors  de  collapsus  de  55° 
à  34°,4.  Elle  ne  varie  guère  que  de  1'^  dans  ses  oscillations  quotidiennes,  rare- 
ment elle  atteint  le  chiffre  normal. 

S'il  y  a  eu  lyse,  la  températiu'e  est  rarement  de  moins  de  36°, 4,  et  s'élève 
acilement  jusqu'à  la  normale  de  57°  et  37°, 5,  qu'elle  dépasse  même  souvent.  Les 
oscillations  quotidiennes  sont  toujours  plus  étendues  que  dans  les  cas  précédents 
OLi  il  y  a  eu  crise. 

Au  bout  de  4  à  5  joi;rs,  rarement  après  10  jours,  survient  le  deuxième  pa- 
roxysme, qui  s'annonce  dès  le  dernier  soir  de  l'apyrexie  par  une  élévation  de 
quelques  dixièmes  de  degré.  L'élévation  de  température  est  précédée  d'une  attaque 
de  frisson.  En  5  ou  6  heures,  elle  arrive  à  59°,  40°, 5.  La  durée  de  cette  élévation 
de  température  est  en  rapport  avec  celle  du  paroxysme  qui,  moins  long  que  le 
premier,  ne  dépasse  guère  2  à  4  jours  et  rarement  atteint  5  jours.  La  tempé- 
rature est  quelque  peu  plus  élevée  que  celle  du  premier  paroxysme  qu'elle  dé- 
passe de  quelques  dixièmes  de  degré;  elle  atteint  40°  à  41°,8.  Les  oscillations 
quotidiennes  qu'elle  présente  sont  plus  considérables. 
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Au  moment  de  la  rémission,  elle  se  comporte  comme  après  le  premier  pa- 
roxysme. Lorsque  cette  rémission  ne  fait  pas  place  à  la  guérison,  il  survient  un 
troisième  et  même  un  quatrième  paroxysme.  La  tempL'rature  que  présentent  ces 
paroxysmes  successifs  est  moins  élevée  que  celle  du  deuxième  ;  la  durée  de  ces 
attaques  est  moins  longue  que  celle  du  premier  paroxysme.  De  l'élévation  que 
présente  la  température,  on  ne  peut  rien  conclure  sur  la  durée  du  paroxysme  sui- 
vant ni  sur  Lapparition  certaine  d'un  autre  paroxysme.  Tout  ce  qu'on  peut  dire, 
c'est  que  la  rapidité  d'évolution  que  présente  la  maladie  est  en  rapport  avec  1  élé- 
vation de  température. 

En  examinant;  à  des  heures  dilTérentes  l'état  de  la  température,  Meissner  a  vu 
qu'elle  présentait  aussi  bien  dans  la  péiiode  de  paroxysme  qu'aux  époques  de  rc- 
mis>ion  deux  élévations  quotidiennes  qui,  lors  des  paroxysmes,  existaient  le  matin 
de  10  heures  à  raidi,  et  le  soir  de  4  cà  6  heures.  L'élévation  de  température  du 
matin  comparée  à  celle  du  soir  était  toutefois  bien  moins  nettement  accusée. 

Ces  oscillations  se  rencontrent  également  dans  la  période  de  rémission  lors 
d'apyrexie,  seulement  celle  du  matin  arrive  plus  tard,  celle  du  soir  cesse  plus  tôt. 
Lorsqu'il  existe  du  collapsus,  lorsque  la  température  est  tombée  à  35"  ou  au- 
dessous,  ces  oscillations  ne  sont  que  de  quel  [ues  dixièmes  de  degrés. 

La  corrélation  qui  existe  entre  l'état  de  la  température  et  la  fréquence  du  pouls 
ne  serait  pas  aussi  intime  que  le  croyait  Mnrchison.  Suivant  Murchison,  ces  oscilla- 
tions de  température  affecteraient,  avec  celles  que  présente  la  fréquence  du  pouls, 
des  rapports  directs.  Dès  le  début  du  premier  paroxjsme,  le  pouls  s'élèverait  attei- 
gnant bientôt  \20,  J40,  150  pulsations  par  minute,  aussi  bien  chez  l'adulte  que 
chez  l'enfant  pour  tomber  à  la  période  critique,  dans  l'espace  de  quelques  heures, 
de  140  à  60  et  même  50  et  45,  se  maintenant  à  ce  chiffre  de  pulsations  pendant 
toute  la  période  de  rémission.  Ces  caractères  suffiraient  presque  seuls  pour  per- 
mettre de  distinguer  la  fièvre  à  rechutes  du  typhus,  au  début  duquel  et  pendant 
plusieurs  jours  le  pouls  dépasse  rarement  100  pulsations  par  minute  (Ilenderson). 
Le  pouls  n'a  pas  présenté,  dans  les  épidémies  ai  fièvres  à  rechutes  observées 
en  Allemagne,  le  même  degré  de  fréquence  qu'en  Ecosse  et  en  Irlande.  Il  n'auraU 
même  pas  dépassé  152  pulsations  dans  son  plus  grand  degré  de  fréquence.  Il  était 
habituellement  de  80  à  100  le  matin,  de  84  à  104  le  soir,  avec  une  température 
de  40°.  Durant  le  premier  paroxysme,  il  ne  devenait  Iréquent  que  vers  sa  seconde 
moitié.  C'est  à  la  veille  de  la  crise  qu'il  était  le  plus  fréquent.   On  pouvait  alors 
noter  124,  152  pulsations  avec  une  température  variant  de  40**, 7  à  41", 6.  Cette 
fréquence  disparaissait  après  la  cessation  des  phénomènes  critiques  (sueurs,  hé- 
morrliagies,  hvpersécrétion  urinaire),  mais  avec  moins  de  rapidité  que  l'éléva- 
tion de  température.  Ce  n'était  guère  que  le  2^  ou  le  5^  jour  de  lapyrexie,  et 
même  à  une  époque  plus  avancée  de  la  période  de  rémission  qu'on  pouvait  observer 
le  minimum  de  fréquence  du  pouls,  alors  que  déjà  la  température  avait  atteint  de 
nouveau  le  chiffre  de  la  température  normale. 

Le  pouls,  pendant  l'apyrexie,  devenait  alors  très-rare.  On  ne  comptait  parfois 
que  60,  50  et  même  40  pulsations  par  minute,  et  c'est  à  peine  si  les  mouvements 
et  la  station  verticale  augi/ientaient  ce  nombre  de  6  à  8  pulsations. 

Les  oscillations  quotidiennes  que  présente  la  température  aussi  bien  pendant 
les  paroxysmes  que  pendant  les  rémissions,  ne  semblent  également  avoir  que  peu 
d'induence  sur  la  fréquence  du  pouls. 

Lors  du  deuxième  paroxysme,  la  fréquence  était  moins  grande  que  dans  le  pre- 
mier paroxysme,  il  y  eut  rarement  plus  de  100  pulsations  par  minute. 
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On  s'est  demandé  quelle  pouvait  être  la  cause  des  modifications  que  présente 
l'état  du  pouls.  Pour  en  expliquer  le  ralentissement  qui  survient  pendant  les  ré- 
missions, on  ne  peut  penser  à  une  altération  du  sang  par  le  pigment  biliaire  ou 
par  les  acides  biliaires.  Garces  substances  ne  s'y  rencontrent  pas  dans  tous  les  cas, 
et  jamais  on  n'a  constaté  la  présence  dans  le  sang  de  leucine  ni  de  tyrosine,  ni 
d'autres  matières  extractives.  On  ne  peut  pas  davantage  penser  à  une  iirltation 
primitive  du  nerf  vague,  puisque  au  moment  où.  se  produit  ce  ralentissement  on  ne 
constate  aucun  des  signes  de  cette  irritation,  ni  vomissements,  ni  troubles  respi- 
ratoires. Il  est  probable  que  ce  ralentissement,  prononcé  surtout  lorsque  la  rémis- 
sion est  le  fait  d'une  crise,  tient  aux  pertes  abondantes  que  subit  alors  le  malade. 
Il  n'est  pas  beaucoup  plus  facile  d'expliquer  la  fréquence  que  le  ralentissement 
du  pouls.  Tout  porte  à  croire  cependant  que,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  entre  cette 
fréquence  et  l'élévation  de  température  de  rapport  direct,  c'est  à  cette  élévation 
qu'est  due  cette  modification  du  pouls.  Seulement,  pour  la  produire,  il  semble 
qu'il  soit  nécessaire  que  cette  température  élevée  ait  déjà  quelques  jours  de  durée, 
pour  exercer  sur  le  cœur  une  action  suffisamment  prononcé. 

Les  caractères  du  pouls  ne  présentent,  en  dehors  de  cette  modification  du 
rhylhme,  qu'assez  peu  d'intérêt.  On  a  constaté  que  les  pulsations  en  étaient 
courtes,  que  de  plus  elles  étaient  dicrotes  et  qu'elles  ne  perdaient  ce  caractère  que 
lorsqu'elles  devenaient  très-fréquentes,  peu  de  temps  avant  l'apparition  du  stade 
de  rémission. 

Les  battements  du  cœur  sont  peu  énergiques,  mais  le  premier  bruit  ne  tait 
jamais  défaut,  comme  dans  le  typlius.  Il  s'accompagnerait  même  assez  fréquem- 
ment (Stokes,  Lyons  et  Ilislop),  à  la  base,  d'un  bruit  de  souffle  qu'expliquent 
assez  facilement  les  causes  qui  semblent  présider  au  développement  de  cette  ma- 
ladie. Meissner,  qui  a  également  constaté  l'existence  de  ce  bruit,  fait  remarquer 
qu'il  ne  tient  ni  à  une  endocardite  ni  à  une  péricardite,  et  qu'il  disparaît  sans 
laisser  de  traces  organiques  de  son  passage. 

Comme  le  cœur,  le  poumon  subit  dans  son  fonctionnement  des  modifications 
qui  paraissent  plutôt  en  rapport  avec  la  fréquence  des  battements  de  cet  organe 
qu'avec  l'élévation  de  la  température. 

Le  nombre  des  respirations  est  augmenté  pendant  la  période  paroxystique.  Il 
s'élève  à  24,  28  par  minute.  Pendant  l'apyrexie,  il  ne  serait  que  de  16  à  20,  c'est- 
à-dire  à  peu  près  normal,  et  lorsqu'il  existe  du  collapsus,  il  pourrait  même  tomber 
au-dessous.  L'air  expiré  serait  alors  froid,  mais  ne  contiendrait  ni  ammoniaque 
ni  acétone. 

Les  troubles  gastro-hépatiques  ne  sont  pas  moins  importants  à  étudier  que  les 
phénomènes  fébriles.  Us  jouent,  dans  certaines  épidémies,  un  rôle  tellement  pré- 
pondérant, que  quelques  auteurs  ont  décrit,  comme  nous  l'avons  vu,  Ja  fièvre  à 
rechutes  sous  les  noms  de  fièvre  gastro-hépatique,  de  fièvre  jaune.  La  langue, 
avons-nous  dit,  est  le  plus  souvent  recouverte  d'un  enduit  qui  peut  rester  humide. 
Cet  enduit  souvent  devient  noirâtre,  se  sèche  en  partie  ou  en  totalité  et  coïncide 
avec  ces  cas  graves  déterminant  la  mort  7  et  16  fois  sur  100,  tandis  que,  dans  les 
cas  habituels,  la  mortalité  n'est  guère  que  de  1  sur  25  ou  50.  Les  fuliginosités 
gingivales  son»;  rares,  et  cette  rareté  peut  être  utilisée  pour  reconnaître  l'affection 
dont  nous  parlons  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  perte  de  l'appétit,  qui  se  montre  habituellement  au  début  de  l'attaque  pour 
cesser  d'ordinaire  à  la  période  de  rémission,  précède  l'apparition  des  vomisse- 
ments, qui  constituent  un  des  symptômes  fréquents  de  la  fièvre  à  rechutes  (643  fois 
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sur  1,000,  Smith).  Il  est  rare  que  les  vomissements  coïncident  avec  le  frisson  du 
début.  Ce  n'est  guère  qu'au  bout  de  deux  à  trois  jours  qu'on  en  peut  constater 
l'existence.  Lorsqu'ils  se  sont  montrés,  ils  persistent  jusqu'à  la  période  de  rémis- 
sion; ils  peuvent  être  spontanés,  mais  ils  sont  le  plus  souvent  provoqués  par  la 
moindre  ingestion  de  boissons  ou  d'aliments.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  graves  que 
les  matières  rendues  sont  presqu'entièrement  composées  de  sang  et  qu'elles  rap- 
pellent les  vomissements  de  la  tièvre  jaune  (Cormacl^,  Wardell).  C'est  le  plus  sou- 
vent chez  les  personnes  âgées  qu'elles  revêtent  ce  caractère. 

lissent  rarement  accorapngnésde  niétéorisme,  de  diarrhée.  Lorsque  la  diarrhée 
les  accompagne,  ce  qui  est  exceptionnel,  on  peut  constater  l'existence  du  gar- 
gouillement à  la  pression  abdominale;  mais  ce  gargouillement  n'atfccte  pas  de 
siège  spécial,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  On  peut  le  trouver  dans  un  point 
quelconque  de  la  cavité  ablominale.  La  constipation  est  le  fait  habituel  de  la  tièvre 
à  rechutes,  et,  dans  les  matières  plus  ou  moins  dures  et  colorées,  on  trouve  sou- 
vent, lors  des  vomissements  noirâtres,  des  traces  de  sang  plus  ou  moins  digéré. 
Ce  qui,  dans  les  cas  de  vomissements,  a  pu  faire*  croire  à  l'existence  d'une 
fièvre  jaune,  c'est  qu'il  est  fréquent  de  constater  redstence  de  l'ictère  s'acconipa- 
gnant  d'une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau  du  foie  qui  est  alors  tuméfié. 
Cet  ictère,  qui  se  montre  dans  les  proportions  les  plus  variées  :  1  fois  sur  12,24 
(Wardell),  1  fois  sur  2,6  (Smith),  pour  ne  citer  que  les  extrêmes,  paraît  se  déve- 
lopper dans  le  cours  des  épidémies  les  plus  graves,  il  la  période  d'état  de  l'épi- 
démie. Il  diminue  de  fréquence  lorsque  l'épidémie  est  en  voie  de  décroissance.  Il 
se  rencontre  plus  souvent  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  dépassé  l'âge  moyen  de  la 
vie  :  il  apparaît  d'ordinaire  dans  le  cours  du  premier  paroxysme  vers  le  5^  et  5" 
jour;  partois  dans  le  cours  du  2"  et  même  du  5*.  En  général  de  courte  durée, 
souvent  localisé  aux  conjonctives,  à  la  face,  il  ne  semble  point  avoir  la  fâcheuse 
influence  qu'on  lui  a  attribuée  sur  la  production  des  symptômes  qui  paraissent 
plutôt  relever  des  troubles  urinaires. 

La  cause  en  est  difticile  à  préciser  ;  la  coloration  des  matières  fécales  qui  per- 
siste, indique  assez  qu'il  ne  s'agit  point  là  d'un  ictère  par  arrêt  au  cours  de  la 
bile.  Tout  porte  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  ictère  sanguin  analogue  à  celui  que 
déterminent  certains  poisons,  et  dû  peut-être,  ainsi  que  le  veut  .Alurchison,  à  l'ac- 
tion sur  les  globules  sanguins  du  miasme,  cause  de  la  fièvre. 

Les  troubles  uriuaires,  dit  Murchison,  ont  jusqu'ici  été  assez  mal  étudiés  dans 
le  cours  de  cette  maladie.  Tout  ce  qu'on  sait,  c'est  que  pendant  les  paroxysmes  la 
quantité  de  l'urine  égale  ou  surpasse  la  quantité  d'urine  normale.  Elle  est  du  reste 
en  rapport  avec  la  somme  des  boissons  ingérées.  La  coloration  est  intense.  La  pro- 
portion d'urée,  toujours  notablement  augmentée,  est  parfois  si  considérable  qu'elle 
•donne  avec  l'acide  nitrique  et  sans  concentration  préalable  du  nitrate  d'urée 
(Henderson).  A  la  fin  du  paroxysme,  à  la  période  de  rémission,  ces  caractères  se 
modifient  ;  l'urine  devient  rare,  et,  comme  c'est  à  ce  moment  que  se  manifestent 
parfois  des  accidents  comateux,  les  auteurs  anglais  n'hésitent  pas  à  les  attribuer  à 
la  rétention  de  l'urée  dans  le  sang.  Ce  qui  du  reste  semble  jusqu'à  certain  point 
confirmer  cette  opinion,  c'est  qu'on  trouve  souvent  alors,  à  l'autopsie,  le  sang 
chargé  d'urée. 

Les  travaux  récents  relatifs  à  la  sécrétion  rénale  dans  le  cours  de  la  fièvre  à 
rechutes  n'ont  fait  que  confirmer  ces  opinions.  Ces  travaux  sont  tellement  impor 
tants,  qu'il  est  nécessaire  d'en  signaler  les  points  les  plus  intéressants  (Pribnua  et 
Robitsi.hek). 
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La  sécrétion  iirinaire  est,  d'une  manière  générale,  augmentée  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie.  Toutefois,  lors  du  premier  paroxysme,  cette  augmentation 
est  peu  considérable  ;  la  quantité  d'uiinc  éliminée  ne  dépasse  guère  2,000  grammes, 
et  lorsque  la  température  est  peu  considéraljle,  elle  peut  tombera  1,000  grammes 
et  n'être  que  de  500,  s'il  existe  de  la  diiirrliée. 

A  la  fin  du  premier  paroxysme,  lorsqu'il  y  a  lyse,  mais  surtout  lorsqu'il  y  a 
crise,  l'éliminalion  de  l'urine  est  toujours  inlct ieure  à  celle  qui  existe  pendant  le 
paroxysme.  C'est  moins  peut-être  à  la  diarrhée  et  aux  sueurs  qu'à  la  diminution 
de  tension  artérielle  qui  survient  à  l'époque  de  la  crise  qu'est  due  celte  diminu- 
tion de  sécrétion.  On  la  voit  également  baisser  loisqu'il  existe  du  coUapsus,  sur- 
tout si  le  collapsus  s'accompagne  de  vomissements. 

Pendant  la  période  d'apyrexie  ou  de  rémission,  la  quantité  en  est  augmentée 
surtout  s'il  n'existe  ni  diarrhée,  ni  marasme.  Cette  augmentation  s'accuse  surtout 
vers  le  3^  jour,  à  l'approche  du  deuxième  paroxysme  ou  à  l'entrée  du  malade  en 
convalescence. 

Pendant  le  deuxième  paroxysme,  l'hypersécrétion  urinaire  est  beaucoup  plus 
considérable  que  lors  du  premier.  Elle  se  comporte  du  reste  de  la  même  manière 
à  l'époque  de  la  crise  ou  de  la  lyse,  de  l'apyrexie  et  du  collapsus.  Il  en  est  de 
môme  pour  les  paroxysmes  subséquents.  Lorsque  l'apyrexie  existe  depuis  plu- 
sieui  s  jours,  si  l'on  voit  cesser  la  polyurie  on  peut  regarder  comme  improbable  l'ap- 
parition d'un  paroxysme  nouveau. 

Cette  polyurie  constitue  du  reste  pour  la  fièvre  à  rechutes  un  symptôme  d'une 
certaine  importance.  C'est  à  cette  polyurie  qu'est  due  la  polydipsie  qui  parfois 
tourmente  le  malade.  Elle  constitue  un  signe  diagnostique  important  qui  permet 
de  séparer  la  fièvre  à  rechutes  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  toutes  les  maladies 
fébriles. 

L'élimination  de  l'urée  subit  dans  le  cours  de  cette  maladie  de  nombreuses  os- 
cillations qui  présentent  dans  leur  apparition  une  assez  grande  régularité. 

Dans  le  paroxysme,  cette  élimination  est  augmentée.  La  quantité  d'urée  ren- 
due est  journellement  chez  l'homme  de  27,5  à  45,9,  le  n)aximum  étant  de 
74  grammes.  Chez  Ja  femme,  il  est  de  21  à  40s''5  par  jour.  Cette  quantité  est 
d'autant  plus  grande  que  le  paroxysme  est  plus  court;  lorque  le  pnroxysme  est 
de  longue  durée,  le  chiffre  de  l'urée  n'est  élevé  qu'au  début.  Il  peut  tomber  au- 
dessous  de  la  normale  vers  la  fin  du  paroxysme  alors  qu'existe  encore  de  la 
fièvre.  La  quantité  d~urée  éliminée  est  du  reste  presque  toujours  en  rapport  avec 
la  quantité  d'urine  rendue. 

A  l'époque  de  la  crise  avec  la  cessation  de  la  polyurie  baisse  le  chiffre  de  l'uréej 
la  quantité  éliminée  dans  un  temps  donné  est  toujours  moins  considémble  que 
pendant  la  péiiode  du  paroxysme  et  de  l'apyrexie;  mais,  lorsqu'il  n'existe  point 
de  diarrhée,  elle  surpasse  encore  la  moyenne  normale. 

Lorsque  le  premier  paroxysme,  au  lieu  de  se  terminer  par  crise,  donne  lieu  aux 
phénomènes  de  la  lyse,  loin  de  baisser  à  ce  moment  le  chiffre  de  l'urée  augmente. 
Il  surpasse  même  celui  du  paroxysme.  Ce  qui  tient,  sans  nul  doute,  à  ce  qu'avec 
la  lyse  il  n'y  a  pas  de  sueurs  abondantes,  et  par  suite  pas  de  pertes  d'urée  par  la 
peau,  et  en  outre  à  ce  que  le  malade  ne  cesse  pas  de  s'alimenter. 

C'est  lors  du  collapsus  et  malgié  une  faible  diuièse  que,  pendant  la  rémission, 
l'élimination  de  l'urée  se  fait  dans  les  plus  grandes  proportions;  c'est  alors  que 
cette  élimination  peut  être  chez  l'homme  de  48^57,  et  chez  la  femme  de  45s'09. 
Lorsqu'il  n'existe  que  de  l'apyrexie  sans  collapsus,  le  chiffre  de  l'urée  baissa 


RELAPSING  FEVER.  361 

d'abord  les  doux  ou  trois  premiers  jours  ;  parfois  même  il  descend  au-dessous  du 
chiflie  normal.  Ce  n'est  que  peu  de  temps  avant  le  deuxième  paroxysme  qu'il  de- 
vient plus  considérable.  Lorsqu'il  ne  doit  point  y  avoir  de  rechutes,  le  chiffre  de 
l'urée  après  s'être  élevé  de  nouveau  au-dessus  de  la  normale,  baisse  peu  à  peu  pour 
atteindre  lanoimale  et  y  rester,  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  semaines. 

L'élimination  de  l'urée  subit  les  mêmes  oscillations  au  second  paroxysme  qu'au 
premier;  seulement,  comme  règle  générale  ou  peut  dire  que  celte  élimination 
estalors  moins  considérable.  Les  phénomènes  relatifs  à  cette  élimination  se  repro- 
duisent dans  l'ordre  que  nous  avons  indiqué  pendant  les  autres  paroxysmes  et 
pendant  les  rémissions  qui  les  suivent. 

.  L'urée  n'est  pas  la  seule  substance  azotée  dont  l'élimination  soit  augmentée. 
L'aciile  urique  est  en  excès,  et  il  semble  en  être  de  même  des  m  ilières  dites  ex- 
tractives  si  l'on  en  juge  d'après  la  réaction  d'indican  très-prononcée  que  donnent 
les  urines. 

Le  chlorure  de  sodium,  contenu  dans  l'urine  est  toujours  en  plus  grande  quan- 
tité que  dans  les  autres  maladies  fébriles.  La  quantité  dans  l'apyrexie  est  toujours 
en  rapport  avec  la  diurèse.  Elle  augmente  par  conséquent  peu  à  peu  jusqu'à  l'é- 
poque de  la  convalescence,  où  elle  tombe  àib,  25  grammes. 

Pendant  le  premier  paroxysme,  si  la  fièvre  est  élevée,  la  quantité  de  chlorure 
ne  dépasse  pas  5  à  10  grammes  ;  avec  une  fièvre  modérée  elle  alteiut  40  grammes 
par  jour.  Les  choses  se  passent  de  même  aux  autres  paroxysmes. 

Lorsqu'il  y  a  collapsus,  comme  la  diurèse  est  peu  considérable,  il  y  a  peu  de 
chlorure  dans  Lurine.  Dans  Tapyrcxie  sans  collapsus,  les  chlorures  sont  aug- 
mentés ccmme  dans  l'apyrexie  de  la  fièvre  intermittente  (Traube). 

Les  phosphates  diminuent  pendant  les  paroxysmes  bien  qu'il  y  ait  polyurie  et 
augmentation  des  pertes  d'urée.  Cette  diminution  s'atténue  au  moment  delà  crise 
pour  s'exagérer  lorsqu'il  survient  du  collapsus.  On  ne  voit  augmenter  les  phos- 
phates qu'au  bout  de  quelques  jours  d'a[iyrcxie  et  encore  ne  reviennent-ils  à 
leur  chiffre  normal  que  lorsque  le  malade  a  repris  son  alimentation  habituelle. 

Les  modifications  que  subit  le  chiffre  des  sulfates  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
celles  des  phosphates. 

Cette  urine  des  malades  atteints  de  fièvre  à  rechutes  qui  contient  de  si  énormes 
proportions  d'urée  et  de  chlorures,  est  cependant  d'une  pesanteur  spéciûipie  d'or 
dinaire  très-faible:  ce  qui  tient  sans  doute  à  l'énorme  dilution  de  ces  substances. 
C'est  pour  la  même  raison  sans  doute  que  la  coloration  eu  est  peu  intruse. 

Les  manifestations  nerveuses  sont  en  somme  peu  prononcées  (Murcliison).  Elles 
ne  consistent  que  dans  de  la  prostration  qui  se  manifeste  au  début  des  paroxysmes 
et  qui  toujours  est  moins  prononcée  que  dans  le  typhus.  On  a  signalé  de  l'insom- 
nie, un  délire  .passager,  des  convulsions  générales,  parlbisun  état  typhique  qui  se 
prolonge  pendant  la  période  de  rémission  et  qui  peut  revêtir  une  certaine  gravité. 
Les  douleurs  articulaires  qu'on  peut  rapiirocher  des  troubles  nerveux  en  ce 
sens  qu'elles  ne  sont  souvent  que  de  simples  arthralgies,  se  montrent  très-fré- 
quemment et  ont  été  signalées  par  les  premiers  auteurs.  Localisées  d'ordinaire  aux 
grosses  jointures  à  celles  des  pieds,  du  tronc,  ellespenvcnt  s'acconipaguerde  dou- 
leurs musculaires.  Apparaissant  au  début  de  la  période  paroxystique,  elles  se  pro- 
longent souvent  pendant  la  péiiode  de  rémission  et  constituent  un  des  phéno- 
mènes pénibles  de  la  convalescence.  Il  est  rare  que  les  douleurs  articulaires 
coïncident  avec  la  rougeur  ou  la  tuméJàction  des  jointui-es  qui  sont  le  siège  du 
mal. 
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i-es  recherches  récentes  des  auteurs  allemands  n'ont  servi  qu'à  mieux  préciser 
les  troubles  nerveux  qu'onrcncontre  à  l'époque  de  leur  apparition.  Ce  n'est  qu'ex- 
ceptionnellement que  se  manifestent  des  troubles  liés  à  une  inflammation  de  la 
substance  cérébrale  ou  de  ses  enveloppes.  Ces  trouble-s  sont  le  plus  souvent  fonc- 
tionnels. L'insomnie  est  presque  constante  au  moment  des  paroxysmes.  Elle  s'ac- 
compagne le  plus  souvent  de  céphalalgie  qui,  prononcée  surtout  à  la  veille  des 
paroxysmes,  peut  se  montrer  également  pendant  la  période  d'apyiexie,  lorsque  la 
température  s'élève,  ou  bien  encore  lorsqu'au gmente  la  sécrétion  urinaire  ou 
l'élimination  de  l'urée. 

Avec  cette  céphalalgie  coïncident  fréquemment  des  douleurs  musculaires  ou 
névralgiques  dans  les  cuisses,  au  niveau  des  régions  hépatique  et  splénique,  ou 
sur  le  trajet  de  certains  nerfs  tels  que  les  nerfs  sciatiques,  intercostaux  ou  triju- 
meaux. D'autrefois,  ce  sont  des  troubles  sensoriels  dont  se  plaint  le  malade.  Il 
accuse  alors  des  éblouisscments,  des  tintements  d'oreille.  Parfois  même  on  peut 
constater,  vers  la  fin  du  premier  et  du  deuxième  paroxysme,  du  délire  à  l'époque 
critique. 

Dans  d'autres  cas  plus  rares  ce  sont  des  phénomènes  de  paralysie  ou  d'hyper- 
kinésie  que  l'on  constate.  Mei?sner  parle  de  fièvre  à  rechutes  ayant  donné  lieu  à 
de  l'opisthotonos  la  veille  de  la  mort.  11  en  signale  d'autres  cas  qui  laissèrent,  à 
leur  suite,  de  la  paralysie  de  la  vessie  ou  des  extrémités  inférieures. 

La  chute  générale  des  forces  n'arrive  que  dans  les  cas  mortels.  Elle  n'est  que 
l'exagération  d'un  collapsus  prononcé. 

Complications.  Les  complications  qui  peuvent  se  manifester  dans  le  cours  de 
la  fièvre  à  rechutes  sont  peu  nombreuses.  Elles  peuvent  intéresser  toutefois  la  plu- 
part dos  systèmes  de  l'économie. 

La  bronchite  ne  se  rencontre  guère  que  152  fois  sur  1,000  cas  (Smith).  Il  est 
des  épidémies  toutefois  dans  lesquelles  elle  est  plus  fréquente  (Arrott). 

La  pneumonie  est  plus  fréquente  que  dans  le  typhus.  Douglas  la  rencontrée  6  fois 
sur  220  et  de  ces  six  malades,  cinq  moururent. 

La  syncope  peut  apparaître  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Elle  peut  se  ma- 
nifester dans  le  cours  des  cas  les  moins  graves  (Douglas).  C'est  habituellement  à 
la  période  critique  quelle  se  montre.  Elle  semble  due  dans  certains  cas  à  des  hé- 
monhngies  abondantes;  elle  tient  peut-être  dans  d'autres  à  un  état  du  cœur  encore 
mal  déterminé. 

Les  hémorrhagies  qui  sont  fréquentes  affectent  des  sièges  divers  :  le  nez,  l'uté- 
rus, l'estomac,  l'intestin  et  les  oreilles.  Elles  se  montrent  à  la  période  paroxys- 
tique, le  plus  souvent  à  la  période  critique.  Il  peut  n'en  exister  qu'une,  mais  fré- 
quemment elles  sont  multiples. 

On  a  constaté  aussi,  bien  que  rarement,  certaines  paralysies  localisées  aux  del- 
toïdes, aux  jambes,  aux  avant-bras,  qui  peuvent  se  montrer  pendant  les  pa- 
roxysmes ou  dans  la  période  de  rémission.  La  durée  en  est  passagère. 

Une  des  complications  fréquentes  de  la  fièvre  à  rechutes  est  l'ophthalmie  qui 
apparaît  pendant  le  cours  de  la  convalescence.  Signalée  par  Hewsonea  ISll,  cette 
ophthalmie  a  été  depuis  étudiée  par  Wallace,  Jacob,  Reid.  Elle  e^t  caractériîée  au 
début  par  des  symptômes  amblyopiques  que  remplacent  bientôt  des  symptômes 
inflammatoires.  L'amblyopie  peut  débuter  pendant  la  maladie  à  la  période  paroxys- 
tique ou  de  rémission.  L'inflammation  n'apparaîtrait  que  des  semaines,  des  mois 
même  après  la  cessation  de  la  maladie.  L'inflammation  porterait,  au  dire  de  Mur- 
chison,  sur  la  rétine.  Ce  ne  serait  qu'exceptionnellement  qu'elle  s'étendrait  à  la 


RELAPSING  FEVER.  365 

conjonctive.  Elle  entraînerait  rarement  la  perte  de  la  vue,  et  le  plus  souvent  serait 
limitée  à  un  œil.  C'est  sur  l'oeil  droit  qu'elle  porterait  le  plus  habituellement.  Elle 
semble  se  montrer  plus  souvent  chez  la  femme,  et  plus  habituellement  chez  des 
sujets  de  dix  à  trente.  Elle  paraît  avoir  pour  cause  prédisposante  l'attaque  l'éhrile 
qui,  en  épuisant  l'individu,  le  rend  plus  impressionnable  à  l'action  de  causes  dé- 
terminantes, comme  le  froid.  Elle  ne  se  montre  souvent  qu'après  la  sortie  de 
l'hôpital. 

La  diarrhée  qui  dans  certains  cas  revêt  un  caractère  critique  et  annonce  la  ces- 
sation de  la  maladie  prend  parfois  une  gravité  qui  en  foit  une  véritable  complica- 
tion. Elle  se  montre  alors  à  la  période  de  rémi.-sion,  et  affecte  souvent  tout  à  fait 
l'allure  dysentérique. 

La  périlonîte  n'existe  que  très-rarement;  de  1847  à  1848,  elle  n'apparut  que 
sept  fois  sur  2,846  malades  atteints  de  fièvre  à  rechutes  et  soignes  à  l'infirmerie 
de  Glasgow. 

L'érysipèle,  qui  souvent  se  montre  comme  complication  de  la  fièvre  à  rechutes, 
à  sa  pénode  de  convalescence  se  termine  souvent  fatalement.  Il  ne  constiine  pas 
la  seule  complication  cutanée  de  la  fièvre  à  rechutes.  Bon  nombre  d'auteurs  ont 
signalé  des  éruptions  de  diverse  nature,  surtout  des  éruptions  au  pourtour  du 
nez,  de  la  bouche. 

L'œdème  qui  se  montre  fréquemment  à  la  période  de  convalescence  est  en  rap- 
port avec  l'appauvrissement  du  sang  ou  avec  l'atonie  du  cœur. 

Marche.  Dorée.  Terminaiso.x.  Bien  qu'il  soit  assez  dilfîcile  de  préciser  la 
durée  de  la  maladie,  on  peut  toutefois  la  considérer  comme  ne  dépa-sant  pas  d'or- 
dinaire trois  semaines  et  regarder  la  fièvre  à  rechutes  comme  étant,  en  général, 
•composée  dî  deux  paroxysmes  et  d'une  période  dt  rémission. 

Le  premier  paroxysme  est  d'ordinaire  celui  qui  présente  le  plus  de  gravité,  c'est 
d'habitude  le  plus  long.  Les  autres  ne  durent  guère  plus  de  trois,  quatre,  cinq 
jours  au  plus. 

Cette  maladie  est  loin  d'être  toujours  morloUe.  La  mort  n'ai  rive  guère  qu'une 
lois  sur  vingt-cinq  ou  sur  cinquante  cas.  Lorsqu'elle  apparaît,  c'est  d  habitude  pen- 
dant la  période  paroxystique  qu'elle  se  montre  (Douglas).  Elle  survient  alors  à  la 
suite  d'accidents  cérébraux,  de  nature  comateuse,  qui  semblent  coïncider  avec  la 
suppression  de  l'urine  et  que  les  auteurs  anglais  croient  de  nature  urémique. 
D'autreîois,  elle  paraît  due  à  un  arrêt  du  cœur.  Lorsqu'elle  se  produit  pendant  la 
convalescence,  elle  est  le  fait  de  complications  diverses,  telles  que  la  péritonite, 
la  pneumonie,  les  hémonhagies,  la  dysenteiie...  Chez  les  femmes  grosses,  elle 
est  souvent  due  à  l'avorteraent  que  ne  manque  presque  jamais  de  produire  la  fièvre 
à  rechutes. 

DiAGAOSTic.  Il  est  de  nombreuses  maladies  qu'on  a  signalées  comme  pouvant 
être  confondues  avec  la  fièvre  à  rechutes.  Ainsi  on  a  parlé  de  la  possibilité  de  la 
confondre  avec  un  simple  embarras  gastrique  bilieux,  avec  le  début  d'une  variole. 
Le  di  ignostic  ne  nous  semble  pas  devoir  être  dans  ces  cas  jamais  très-embarras- 
sant. Du  reste,  la  marche  de  ces  maladies  ne  saurait  longtemps  tarder  à  l'éclaircir. 
11  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  du  typhus,  de  la  fièvre  typhoï  le,  de  la 
fièvre  rémittente  ou  de  la  fièvre  jaune.  Aussi  devons-nous  appeler  plus  spéciale- 
ment l'attention  sur  les  caractères  qui  peuvent  permettre  de  distinguer  chacune 
de  ces  maladies  de  la  fièvre  à  rechutes. 

1.   Typhus.     Le  typhus  souvent  coexiste  avec  la  fièvre  à  rechutes;  le  plus  sou- 
vent il  apparaît  vers  la  fin  des  épidémies  de  cette  fièvre.  11  s'en  dislingue  toutefois 
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par  l'absence  ou  la  présence  de  certains  phénomènes  permettant  de  porterun  diag- 
nostic d'une  exactitude  aussi  grande  que  possible.  Ainsi,  dans  la  fièvre  à  reclmtes 
bien  différent  de  celui  du  typhus  le  début  est  subit.  Elle  s'annonce  par  un  violent 
frisson.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  ne  présentent  pas  cet  état  de  stupeur  propre 
aux  typliiques.  L'éruption  manque;  le  délire  et  les  autres  symptômes  cérébraux 
sont  rares  ;  les  troubles  cardiaques  font  défaut.  Mais,  par  contre,  et  dès  le  deuxième 
jour,  le  pouls  est  très-fréquent,  la  peau  chaude;  bientôt  se  manifestent  des 
vomissements,  la  jaunisse,  des  héniorrhagies  :  tous  symptômes  étrangers  au 
typhus. 

La  fièvre  à  rechutes  ne  se  distingue  pas  seulement  du  reste  du  typhus  par  la 
nature  de  ces  symptômes  ;  elle  s'en  distingue  encore  par  la  marche  qu'elle  affecte 
par  ses  complications.  Ici  la  marche  est  paroxystique,  diuis  le  typhus  la  marche 
est  continue.  Dans  la  fièvre  à  rechutes  on  peut,  à  certains  moments,  constater  l'ap- 
parition de  phénomènes  dits  critiques  qui,  tels  que  les  sueurs  et  la  diarrhée,  ne  se 
montrent  pas  dans  le  typhus.  Notons,  enfin,  comme  lignes  diagnostiques  d'une 
grande  valeur,  la  fâcheuse  influence  de  l.i  fièvre  à  rechutes  sur  la  grossesse,  sa 
complication  oculaire  toute  spéciale.  On  aurait  tort,  en  présence  de  si  nombreuses 
différences,  de  vouloir  persévérer  dans  l'opinion  des  auteurs  qui,  contrairement  à 
Ilenderson,  pensent  pouvoir  admettre  l'identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  à  re- 
chutes. 

Le  diagnostic  n'est  réellement  difficile  que  lorsque  la  fièvre  à  rechutes  se  com- 
plique d'accidents  cérébraux  ou  d'état  lyplùque.  11  faut  alors  pour  l'établir  se  baser 
sur  la  marche  de  la  maladie  et  sur  l'absence  d'éruption. 

2.  F.  Typhoïde.  La  fièvre  typhoïde  présente  encore  moins  que  le  typhus  de 
ressemblance  avec  la  fièvre  à  rechutes  ;  aussi  passerons-nous  rapidement  sur  ce 
diagnostic,  nous  contentant  de  signaler  les  différences  les  plus  saillantes.  Ainsi 
le  début  de  cette  fièvre  insidieuse  ne  ressemble  en  rien  à  l'instantanéité  du  début 
de  la  fièvre  à  rechutes.  Lors  de  fièvre  typhoïde,  l'élévation  de  température  sefliit 
d'une  façon  progressive  ;  le  pouls  est  dépressible,  plus  constamment  dicrote  que 
dans  le  cours  de  lu  fièvre  à  rechutes.  Les  manifestations  se  généralisent  et  peuvent 
intéresser  à  la  fois  ou  successivement  les  organes  cérébraux,  thoraciques,  abdomi- 
naux. Le  ventre  se  météorise  ;  la  diarrhée  est  un  fait  fréquent.  A  la  surface  des 
téguments  se  montre  une  éruption  caractéristique.  La  marche  delà  fièvre  typhoïde 
est  continue  et  non  paroxystique  comme  celle  delà  fièvre  à  rechutes.  Ses  complica- 
tions sont  multiples  et  variées,  et  l'autopsie  présente  une  lésion  caractéristique, 
consistant  dans  l'infiltration  ou  l'altération  des  plaques  de  Payer. 

3.  F.  Rémittente  de  nature  paludéenne.  Les  premiers  auteurs  qui  ont  décrit 
la  fièvre  à  rechutes  l'ont,  comme  Craigie  et  Mackenzie,  confondue  avec  la  fièvre 
rémittente  de  nature  paludéenne.  Cette  confusion  était  alors  possible,  attendu  que 
dans  les  deux  maladies  le  début  est  brnsque,  et  qu'on  peut  constater,  dans  les 
deux  cas,  de  la  rémission,  des  hémorrhagies,  de  la  jaunisse  ;  mais  aujourd'hui 
qu'une  étude  plus  approfondie  a  permis  de  saisir  les  différences  qu'elles  présen- 
tent, cette  confusion  ne  saurait  durer.  Du  reste,  il  est  actuellement  facile  de  dis- 
tinguer de  la  fièvre  à  rechutes  la  fièvre  rémittente.  Cette  dernière  ne  reconnaît 
qu'une  seule  cause,  l'intoxication  paludéenne.  Elle  frappe  indistinctement  toutes 
les  classes  de  la  société  et  n'est  point  infectieuse.  Sa  marche  difière  du  reste  de 
celle  de  la  fièvre  à  rechutes.  Dans  la  fièvre  rémit'.ente,  la  rémission  n'est  jamais 
a  ssi  complète,  et  le  paroxysme  ne  se  prolonge  dans  aucun  cas  autant  que  dans  la 
fièvre  à  rechutes. 
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4.  F.  Jaune.  Comme  la  fièvre  rémiltente,  la  fièvre  jaune  se  distingue  de  la 
fièvre  à  rechutes  par  certains  caractères  positifs  qni  ne  sauraient  laisser  de  doute 
sur  la  différence  que  présentent  ces  deux  maladies  qu'on  a  à  tort  longtemps  re- 
gardées comme  identiques.  Bien  différente  en  effet  de  la  fièvre  à  rechutes,  la  fièvre 
jaune  sévit  dans  tous  les  rangs  de  la  société,  et  la  faiblesse  de  constitution  des  indi- 
vidus, loin  de  favoriser  son  développement,  paraît  au  contraire  s'y  0|>poser.  Elle 
n'atteint  jamais  qu'une  fois  le  même  individu.  Elle  s'accompagne  constamment 
d'ictèie,  tandis  qu'on  ne  le  rencontre  guère  que  dans  le  quart  des  cas  de  fièvre  à 
rechutes.  Les  vomissements  noirs,  si  rares  dans  la  fièvre  à  rechutes,  sont  habituels 
dans  la  fièvre  jaune.  La  marche  de  la  fièvre  jaune  est  en  outre  continue  et  la  mort 
fréquente,  caractères  qu'on  ne  rencontre  point  djns  la  fièvre  à  rechutes  dont  la 
marche  est  paroxystique  et  la  mort  assez  rare. 

Pro.nostic.  Le  pronostic  de  la  fièvre  à  rechutes,  en  général  peu  inquiétant,  pré- 
sente parfois  une  gravité  qui  est  en  rapport  avec  certaines  circonstances  étiolo- 
giques  ou  certains  symptômes  qu'il  est  utile  de  connaître. 

La  mortalité  de  la  fièvre  à  rechutes  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  est  peu  con- 
sidérable, semble  s'accroître  à  l'automne.  Elle  serait  plus  grande  chez  l'homme 
que  chez  la  femme,  chez  les  personne  âgées  que  chez  les  sujets  jeunes.  Il  résulte, 
en  effet,  des  statistiques  de  Douglas  que  de  153  individus  âgés  déplus  de  50  ans 
et  atteints  de  fièvre  à  rechutes,  9  moururent,  tandis  que,  dans  les  mOmes  condi- 
tions, de  504  individus  âgés  de  moins  do  50  ans,  il  n'en  mourut  que  2. 

La  mortalité  semble  plus  considérable  chez  les  individus  récemment  arrivés 
dans  la  ville  qui  est  le  siège  de  l'épidémie.  L'épuisement  antérieur  à  l'apparition 
de  la  maladie  semble  également  en  augmenter  la  gravité. 

La  mortalité  paraît  augmenter  encore  en  vertu  de  la  nationalité.  En  Angleterre, 
par  exemple,  la  mortalité  est  plus  grande  chez  les  Anglais  proprement  dits  que 
chez  les  Écossais. 

Les  excès  antérieurs  à  son  apparition  en  rendent  la  terminaison  fatale  plus  fré- 
quente. 

Le  pronostic  ne  se  tire  pas  seulement  des  circonstances  étiologiques  ;  il  est  cer- 
tains symptômes  qui  peuvent  aider  à  en  préciser  la  gravité. 

La  fiéquence  du  pouls,  lorsqu'elle  apparaît  dès  le  deuxième  jour  du  premier 
paroxysme,  doit  être  considérée  comme  un  symptôme  grave.  L'abondance  des 
sueurs  à  la  période  critique,  n'est  pas  moins  inquiétante.  Nous  en  dirons  autant 
de  l'élévation  de  la  température  lorsqu'elle  se  prolonge. 

Les  hémorrhagies  cutanées  ou  viscérales,  sui  tout  lorsqu'elles  sont  abondantes, 
ne  se  rencontrent  que  dans  les  cas  graves. 

Lorsque  diminue  d'une  façon  insolite  l'élimination  de  l'urée,  on  doit  redouter 
de  voir  bientôt  se  manifester  des  accidents  cérébraux  le  plus  souvent  comateux 
qui  ne  paraissent  être  que  des  accidents  urémiques. 

Ce  sont,  d'autrefois,  les  complications  telles  que  la  péritonite,  la  pneumonie,  la 
diarrhée,  la  dysenterie  et  l'érysipèle,  qui  donnent  au  pronostic  toute  sa  gravité. 

Traitemem.  Ainsi  que  Rutty  l'avait  déjà  signalé,  cette  maladie  ressemble  à 
beaucoup  d'autres.  Ilien  ne  peut  en  arrêter  le  cours,  ni  en  abréger  la  durée.  Le 
médecin  n'est  utile  que  pour  en  prévenir  le  développement  ;  et  lorsqu'elle  s'est 
déclarée,  il  ne  peut  que  diminuer  l'intensité  de  certains  de  ses  symptômes  ou  com- 
battre les  complications  qui  peuvent  en  augmenter  la  gravité. 

Le  médecin  doit  donc  avoir  pour  but,  ainsi  que  l'indiquent  Murchijon,  Pribram  et 
Robitschek  :  ou  de  prévenir  la  maladie,  ou  de  la  traiter  lorsqu'elle  s'est  déclarée. 
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Tour  en  empêcher  le  développement,  le  médecin  n'a  qu'une  chose  à  faire  sur- 
tout si  déjà  il  en  existe  çà  et  là  des  cas  isolés  :  conseiller  une  hygiène  sévère.  Il  pro- 
scrira aulant  que  faire  se  peut  l'encombrement.  Il  conseillera  les  soins  de  propreté; 
obviera  aux  défectuosités  que  peut  présenter  l'alimentatiGn,  car  il  ne  faut  point 
oublier  que  si  la  maladie,  dont  il  est  ici  question,  semble  due  au  développement 
d'un  miasme  suif/eweris,  c'est  au  milieu  de  ces  conditions  qui  agissent  comme 
causes  [)rédisposantes  que  ce  miasme  semble  surtout  prendre  naissance. 

La  maladie  déclarée,  il  tâchera  d'en  limiter  l'extension,  en  évitant  le  contact 
et  en  ne  permettant  que  les  communications  indispensables. 

Lorsque  la  maladie  est  déclarée,  plusieurs  indications  se  présentent.  Il  faut: 
1  '  faciliter  l'élimination  du  miasme  cause  de  la  maladie;  1"  combattre  certains  symp- 
tômes graves  ;  3°  soutenir  les  forces  du  malade  ;  -4°  enfin  traiter  les  complications. 

Pour  remplir  la  première  de  ces  indications,  il  ne  faut  pas  hésiter  au  début  à 
avoir  recours  à  un  éméto-catliartique,  et  de  préférence  à  un  mélange  de  poudre 
d'ipecacuanlia  et  d'émétique.  Tout  en  facihtant  la  sortie  du  poison,  on  diminue 
en  même  temps  la  douleur  souvent  fort  vive  que  le  malade  accuse  au  niveau  des 
bypochondres. 

D'autres  fois,  si  les  voies  digestives  supérieures  ne  sont  que  faiblement  compro- 
mises, on  utilisera  de  préférence  l'action  dos  purgatifs.  Murchison  conseille  le  soir 
le  composé  suivant  (coloquinte  5  grains,  pilules  bleues  2  grains,  extrait  de  chanvre, 
5  grains).  Il  fait  suivre  ce  purgatif,  qu'il  donne  le  soir,  de  deux  drachmes  de  sul- 
fate de  magnésie  qu'il  fait  prendre  le  lendemain  matin. 

On  doit  éviter  à  tout  prix  les  purga'ifs  énergiques  et  se  rappeler  que  le  malade 
est  exposé  à  de  l'entérite  ou  ii  de  la  dysenterie  que  pourrait  provoquer  un  médi- 
cament par  trop  violent. 

Il  sera  bon,  et  toujours  dans  le  but  de  faciliter  l'élimination  du  toxique  ou 
miasme,  cau^e  de  la  maladie,  de  prescrire  des  diurétiques  légers  et  de  préférence 
de  petites  doses  de  sels  de  nitre  (Ross,  Ileiiderson,  Cormack,  Wardell).  Cette  mé- 
dication que  proscrivent,  nous  ne  savons  pourquoi,  les  médechis  allemand* 
(Meissner),  nous  semble  parfaitement  indiquée. 

De  tous  les  symptômes,  celui  qui  pour  le  malade  est  le  plus  pénible,  et  celui 
qui  de  tous  semble  offrir  le  plus  de  gravité,  c'est  l'élévation  de  température;  aussi 
doit-on  cbercher  à  en  diminuer  l'intensité.  Les  Anglais  conseillent  des  lotions  sim- 
ples ou  vinaigrées  faites  deux  ou  trois  fois  le  jour.  Nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille 
se  contenter  de  ce  mode  d'emploi  de  l'eau  froide  et  nous  n'hésiterions  par  à  pres- 
crire, le  cas  échéant,  des  ablutions  et  des  bains  froids  employés  comme  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  dans  le  typhus.  Nous  ne  doutons  pas  que  celte  médication  donne 
pour  la  fièvre  à  recbules  d'aussi  bons  résultats  que  ceux  qu'elle  a  donnés  pour  la 
fièvre  typhoïde  (Brandt)  ou  le  typhus  i^Geissler). 

L'élément  douleur  constitue  souvent  aussi  pour  le  malade  une  des  manifes- 
tations pénibles  ;  aussi  est-on  dans  la  nécessité  d'en  diminuer  l'intensité.  C'est 
souvent  sons  forme  de  céphalalgie  qu'il  se  manifeste.  On  se  trouve  bien  alors  de 
prescrire  l'émétique.  Parfois  on  est  obligé  d'avoir  recours  à  des  préparations  opia- 
cées lorsque  la  céphalalgie  s'accompagne  d'insomnies. 

Lorsque  les  douleurs  apparaissent  sous  forme  de  rhumatisme,  de  névralgie,  on 
peut  avoir  recours  aux  vésicatoires,  aux  ventouses  scarifiées,  aux  frictions.  11  est 
de  ces  douleurs  qui  ne  cèdent  qu'a  l'électricité  (Meissner).  Si  le  caractère  ensem- 
ble intermittent,  on  devra  ne  pas  négliger  l'usage  du  sulfate  de  quinine,  bien 
qu'il  n'ait  do»ué  jusqu'cà  présent  que  des  résultats  très-insiguifiauts. 
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Tweedie  conseillait  pour  les  combattre,  l'extrait  de  colchique,  uni  au  calomel  et 
à  la  poudre  de  Dower. 

Les  vomissements  présentent  parfois  un  caractère  de  fréquence  qui  mérite  d'at- 
tirer l'attention  du  médecin.  On  les  combattra  à  l'aide  de  la  glace,  de  la  créosote, 
de  l'acide  cyanhydrique  dilué,  et  à  l'extérieur  à.  l'aide  de  sinapismes  ou  de  vésica- 
toires  appliqués  au  creux  épig;istriiue. 

L'iclère  ne  fournit  que  peu  d'indications.  A  l'exemple  de  Frerichs,  toutefois, 
on  pourra  conseiller  les  acides  minéraux. 

Mais,  ce  à  quoi  il  faut  faire  attention,  suivant  Murchison,  c'est,  lors  de  la  pre- 
mière crise,  à  la  sécrétion  urinaire.  Lorsqu'à  ce  moment  on  voit  diminuer  l'abon- 
dance de  l'urine,  il  faut,  pour  prévenir  l'urémie  dont  le  malade  est  menacé, 
stimuler  la  peau  par  des  bains  d'air  chaud,  par  le  drap  mouillé  ;  exciter  l'intestin 
par  des  purgatifs,  agir  sur  les  reins  à  l'aide  de  révulsjfs  cutanés  (siniipismes,  ven- 
touses), et  en  même  temps  à  l'aide  de  diurétiques. 

En  dehors  de  ces  indications,  qui  varient  suivant  l'intensité  de  tel  ou  tel  symp- 
tôme, il  en  est  une  autre  capitale  à  remplir  :  c'est  de  soutenir  les  forces  du  ma- 
lade. Pour  se  convaincre  de  toute  l'importance  qu'il  y  a  à  ne  pas  la  négliger,  il  suKît 
de  se  rappeler  les  pertes  énormes  d'urée  que  fait  l'individu  atteint  de  fièvres  à 
rechutes,  ces  pertes  pouvant  aller  jusqu'à  50,  40  et  mèuie  80  grammes  par  jour. 

Murchison  conseille  en  ce  cas  les  alcooliques,  le  quinquina;  mais  il  croit  qu'on 
ne  peut  donner  les  alcooliques  que  durant  la  convalescence  ou  pendant  la  période 
de  collapsus.  Les  Allemands  ne  partagent  pas  tout  à  fait  cette  manière  de  voir,  et 
ils  n'hésitent  pas  à  recommander  l'alimentation  et  l'usage  des  alcooliques  même 
pendant  les  paroxysmes.  Seulement  ils  profilent  pour  les  administrer  de  la  rémis- 
sion que  présente  la  température  le  matin. 

Ils  ont  constaté  en  outre  que  l'éther  et  l'ammoniaque  ne  sont  d'aucune  utilité 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  à  rechutes. 

De  toutes  les  complications,  celles  qui  réclament  le  plus  souvent  l'intervention 
médicale  sont  la  pneumonie  et  la  bronchite.  Il  faut  se  garder  dans  ces  cas  d'avoir 
recours  à  une  médication  trop  franchement  antiphlogistique.  11  faudra  de  prélé- 
rence  avoir  recours  aux  révulsifs  cutanés  :  sinapismes,  ventouses,  vésicatoires  ;  et 
prescrire  les  stimulants  alcooliques,  de  légers  diurétiques  (nitrate,  bitartrate,  acé- 
tate de  potasse). 

La  diarrhée  ne  présente  pas  le  même  caractère  de  gravité  ;  il  suffira  parfois  pour 
l'arrêter  de  prescrire  un  astringent  tel  que  le  kino  ou  le  calecliu  combiné  ou  non 
à  l'opium.  Si  elle  s'accompagne  de  ténesnie,  si  les  garde-robes  sont  fréquentes,  on 
devra  avoir  recours  aux  antidysentériques  (ipéca,  opium).  On  prescrira  des  fo- 
mentations chaudes . 

Si  la  dysenterie  revêt  le  caractère  chronique,  on  remplacera  ces  médicaments 
par  les  astringents  minéraux,  les  sels  de  cuivre,  l'acétate  de  plomb,  le  nitrate  d'ar- 
gent uni  à  de  petites  doses  d'opium. 

Murchison  a  constaté  que  dans  les  cas  de  péritonite,  l'opium  à  haute  dose  et  ré- 
pété souvent  constitue  le  meilleur  des  médicaments. 

Si,  la  maladie  disparue,  la  rate  reste  volumineuse,  on  devra  prescrire  à  l'inté- 
rieur la  quinine  et  l'iode  à  l'extérieur.  On  se  trouvera  bien  aussi  d'utiliser  dans 
ces  cas  les  douches  d'eau  froide. 

Contre  les  malaises  de  la  convalescence,  on  instituera  un  traitement  tonique 
consistant  en  ferrugineux  et  en  amers. 

Bibliographie.  —  ^YILLIs.  De  febribus  1659;  Op.  om.  Amstelod.  1082.  —  Strotuer.  A  very 
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Remarkable  Histonj  of  a  Spotted  Feuer.  London,  1729.  — Rutty.  Chronological  History 
of  tke  Wealhcr,  Seasons,  and  Discascs  in  Dublin  from  1725  to  1765.  London,  1770.— 
AVelsii.  Pradical  Trealise  on  tke  Efficaaj  of  Blood-Lelting  in  the  Epidémie  Fever  of 
Edinburgh,  1819.  —  Baukkr  and  Cheyne.  Account  of  the  Fever  LateUj  Epidemical  in  Ive~ 
land,  2  vol.  in-8°.  Lond.,   1821.  —  Coumack  fJ.-Rose).  iYa<.  Hist.,  Patk.,  and  Tieatment  of 


Med.  and  Surg.  Journ.,  t.  LXl,  p.  07  and  (2)  t.  LXII,  p.  C2  ;  184i.  —  Cr-ugie.  Notice  of  a 
Fébrile  Disease  whicli  lias  Prevailcd.  In  Edinburgh,  During  the  Sumnier  o/'1845.  In  Edin. 
Med.  and  Surg.  Journ.,  t.  LX  ;  1843.  —  Graves  and  Stokes.  Description  of  the  Yellow  Fever 
at  Dublin  in  1820;  printed  for  the  Students  at  Meath  Hospital,  1826.  —  Stoker.  Med.  and 
Statist.  Ilist.  of  Epidémie  Fever  en  Ireland  from  1798  to  1823.  Dublin,  1835.  —  Ritchie. 
Pract.  licmarks  on  the  conti)iued  Fever  of  Grcat  Drilain  and  on  ihe  Generic  Distinctions 
Bclween  Enteric  Fever  and  Typhus.  In  Edinb.  Month.  Journ  of  Med.  Science,  t.  VU,  18i6. — 
Refd.  The  nevD  Forni  of  Fever  at  Présent  Prévalent  Scotland.  In  Jjond.  Med.  Gaz.,  t.  XXXIII, 
-)8i3. —  IIenderson-.  On  sorte  of  the  Characters  ivhich  distinguish  the  Présent  Epidémie  Fever 
from  Tijphus,  1843.  In  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ.,  t.  LXl,  18i4.  —  Culiev.  Sj/nopsùs 
Kosologic  Mclhod.  Edinb.,  17G9.  —  Waudell.  The  Scutch  Epidémie  Fever  o/' 184ô-liS4i.  In 
Lond.  Med.  Gaz.,  t.  XXXVI.  —  Duuois.  Relapsing  Fever  and  Ophthalmitis  Post -febrilis  in 
New-Yor/i.  In  Trans.  Amer.  Med.  Assoc.,  1848.  —  Griesixger.  Beobachtungen  ûber  die  Kran- 
kheitcn  von  Egyplen  .  In  Vierordt's  Arch  fur  pfiys.  Heilkunde,  t.  XII,  1853.  —  )1urchison.  A 
Trcatise  on  the  continucd  Fevers  of  Great  Drilain.  London,  186"2. — Spittal.  The  Antiquily 
of  the  Fever  prévalent  in  1843.  In  Edinb.  Month.  Journ.  of  Med.  Science,  t.  IV,  1844.  — 
Steele.  Slatislics  of  the  Glasgow  Infirmarij  for  184S.  In  Edinb.  Med.  and  Surg  Jown.,  1S49. 
—  YiRCHOw.  Mittheilungen  ûber  die  in  Oberschlcsien  herrsehende  Typhus-E/iideniie.  In 
Arch.  fur  patii.  Anatomic.  Berlin,  1849.  —  IvENNEnv.  Observations  on  Tliyphus  and  Typhoid 
Fevers  as  secn  in  Dublin.  In  Ed.  Med.  Journ.,  18  ;0.  —  Flint.  Clinical  Déports  on  the  con- 
tinucd Fever,  Dased  on  an  Anahjsis  «/"loi  Cases.  Buffaln,  1852.  —  Griesi.nger.  Infections 
Krankheitcn,  t.  II.  In  Virchow's  llandb.  derspec.  Path.  Erlangen,  1857.  —  Jenner.  Typiîus 
Fever,  Tyhpoid  Fever,  Relapsing  Fever,  and  Febriciila  the  Diseases  Commonly  confounded 
iindcr  the  Tcrm  coniinued  Fever.  Med.  Times,  7iuv.  1849  to  march  1831.  —  Lyons.  A  Trealise 
on  Fever  J.ondon,  1861.  —  IIalliei!  (Ernst).  Vorlàufige  Notiz  ûber  pflamliche  Organismen 
im  Blute.  In  Cenlralblatt,  1868.  —  Levdex.  Dcrl.  klin.  Wochenschr.,  t.  VI,  p.  2;  1869.— 
HiRsciiBËiiG.  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  t.  V,  p.  54;  1868.  —  Pribram  et  R  ibitschek.  Prager 
Yiertetjahrsckr.,  t.  CM,  ClII,  CIV  ;  1869.  —  Loscu.  H'ù'n.  med.  ]]ochenschr.,  t.  XIX,  7  et  8 
.ian.  1869.  —  Beiis-:.  Petersb.  med.  Ztschr.,  t.  XIV,  p.  1;  1868.  —  Riess.  Berl.  klin 
Wochenschr.,  Juni  1868,  Aug.  1869.  —  Reger  (Wilh.'l.  Das  erste  Auftreten  der  febris  reeur- 
rens  in  Derlin.  Inauj^.  Diss.,  1869.  —  Obermeier  und  Riesenfeld.  Virchow's  Arch.,  1869. 
Lecert.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  t.  Y,  p.  26;  1868.  —  Pastac.  Mittheilungen  ûber  die 
Breslauer  Epidémie,  1869.  In  Virchow's  Archiv.  —  Wyss  (0.)  u.  Bock  (C.).  Studien  ûber 
ebris  recurreus,  nach  Beobachtungen  der  Epidémie  im  Jahre  1868  zu  Brestau  B  rlin, 
1869  — (j\\x.nv.K.  Statistik  der  Epidémie  von  febris  recurrens  in  Breslau,  im  Sommer  M'o^. 
Breslau,  18u9.—  Wunderlich.  Arch.  der  Heilk.,  t.  X,  p.  325;  1869.  —  Hesse  (Rich.-Goitlob). 
Veber  febris  recurrens.  Diss.  inaug.  Leipzig,  1869.  — Frj:n'tzel.  Veber  Krisen  und  Delirien 
bei  der  liecurrens.  In  Virchow's  Archiv,  1869.  —  Schultzen  (0.).  Charité- Annalen,  t.  XV, 
p.  152;  18.9.  —  Steffe.ns.  Jahrb.  f.  liinderheilk . ,  t.  II,  ch.  i,  p.  61;  1>69.  —  Vax  Biervliet. 
Presse  med.  belge,  7,  8.  — Webeb  (Herni.).  Lancet  1",  7,  8  févr.  1869.  —  Arxol-ld  [JuL). 
Arch.  gén.,  6'=  série,  t.  IX,  p  695,  juin  ;  t.  X,  p.  50,  juillet  1867.  —  Meissxer.  Veber  febris 
recurrens.  \n  Sclimidt's  Jahrbûchcr,  1870. —  Gussler.  Bericht  ûber  den  Typhus.  In  Schmidt's 
Jahrbûcher,  1872.  Lécorché. 

RELEVELR  DU  CORDOX  O.TlBiuCitL.  On  a  proposé,  pour  réduire  le 
cordon  ombilical,  un  assez  grand  nombre  de  procédés  que  nous  ne  pouvons  dé- 
crire ici.  Hubert  (de  Louvain)  a  donné  spécialement  le  nom  de  releveur  du 
cordon  à  un  petit  appareil  qui  a  pour  but  d'envelopper  le  cordon  d'une  pièce  de 
linge  au  moyen  d'un  fil  qu'on  passe  ensuite  dans  les  deux  yeux  d'une  sonde. 
Celle-ci  est  poussée  à  la  hauteur  convenable  au  moyen  d'un  mandrin,  qu'on 
retire  ensuite  en  laissant  la  soude  en  place  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  expulsée  avec 
le  fœtus  (on  peut  consulter,  pour  plus  de  détails,  l'Arsenal  de  la  chirurgie  de 
MM.  Gaujot  et  Spillmann,  t.  II,  p.  1009).  D. 
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RELEVELIRS  DE  l'axi'S.  Ces  musclcs  contribuent  à  former  le  dia- 
phragme qui  ferme  par  en  bas  l'ovoïde  abdominal,  en  donnant  toutefois  passage 
au  rectum  et  à  la  partie  prostatique  de  l'urèlhre,  comme  le  diaphragme  propre- 
ment dit  ferme  cet  ovoïde  par  en  haut  en  laissant  passer  l'œsophage.  Cliacua 
d'eux,  aplati  en  forme  de  membrane,  formé  de  faisceaux  qui  laissent  souvent 
entre  eux  des  intervalles  remplis  par  du  tissu  celluleux,  s'insère  :  1°  au  bas  de 
la  lace  postérieure  du  pubis,  près  de  la  symphise;  2"  à  une  arcade  aponévrolique 
à  concavité  supérieure  qui  va  de  ce  point  d'insertion  au  suivant,  en  adhérant 
à  l'aponévrose  pelvienne  ;  5°  au  bord  antérieur  et  un  peu  à  la  face  antérieure  de 
l'épine  sciatique.  Quelques  fibres  naissent  parfois  des  téguments  pubo-vésicaux 
ou  de  l'ischion. 

Toutes  les  fibres  des  releveurs  de  l'anus  se  dirigent  d'avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans,  pour  se  terminer  sur  la  prostate,  la  vessie,  le  rectum,  le 
coccyx  et  le  sacrum. 

Les  fibres  nées  des  insertions  symphisaires  constituent  un  faisceau  parti- 
culier {levator  prostatœ  de  Santorini,  prostatique  supérieur  de  Winslo\Y)  qui, 
suivant  Cruveilhier,  au  lieu  de  se  rendre  à  la  prostate,  la  contournent  et  gagnent 
la  vessie,  sur  laquelle  elles  se  réfléchissent  de  bas  en  haut,  de  manièi'e  à  se  con- 
tinuer avec  les  fibres  longitudinales  de  cet  organe. 

Les  fibres  qui  s'insèrent  à  l'aponévrose  et  à  l'épine  sciatique  se  comportent 
de  la  manière  suivante  :  les  unes  se  dirigent  vers  le  côté  de  la  prostate  et  du 
bas-fond  de  la  vessie,  mais  sans  s'y  arrêter,  pour  aller  s'entre-croiser  au-devant 
du  rectum  (faisceau  compresseur  ou  adducteur  de  la  prostate)  ;  les  autres,  for- 
mant la  plus  forte  partie  des  releveurs,  se  portent  derrière  le  rectum  pour  se 
terminer  au  raphé  ano-coccygien,  qui  est  aussi  un  des  aboutissants  du  sphincter 
de  l'anus,  ou  pour  se  continuer  avec  celles  du  côté  opposé,  constituant  ainsi 
une  sorte  d'anse.  Quelques  fibres  nées  de  l'aponévrose  vont  parfois  se  porter 
SUT  le  côté  de  la  vessie.  Enfin  d'autres  faisceaux  vont  se  terminer  à  la  face 
antérieure  du  coccyx,  au-dessus  du  muscle  ischio-coccygien,  et  à  la  face  anté- 
rieure du  sacrum  au  niveau  des  deux  derniers  trous  sacrés. 

Le  releveur  de  l'anus,  innervé  par  une  branche  du  plexus  sacré,  a  pour  fonc- 
tions de  comprimer  la  partie  inférieure  du  rectum,  et  en  même  temps  de  la 
porter  en  haut  et  en  avant;  ce  muscle  est  un  adjuvant  du  sphincter.  En  outre, 
ses  rapports  avec  le  système  musculaire  de  la  vessie  montrent  qu'il  n'est  pas 
inactif  dans  l'acte  de  la  miction,  ne  serait-ce  qu'en  offrant  à  cet  organe  un  point 
d'appui.  D. 

RELEVEURS  DE  El.  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE.  Ces  muscles  prennent 
naissance,  par  des  fibres  aponévrotiques,  sur  la  gaine  fibreuse  du  nerf  optique, 
près  de  l'anneau  de  Zinn.  A  ces  fibres  aponévrotiques  succèdent  des  libres  muscu- 
laires qui,  arrivées  dans  la  paupière  supérieure,  s'étalent  en  une  aponévrose 
mince  qui  va  se  rendre  au  bord  supérieur  du  cartilage  tarse.  Les  fibres  les  plus 
internes  et  les  fibres  les  plus  externes  de  cette  aponévrose  vont  se  fixer  aux  liga- 
ments palpébraux.  Le  bord  interne  envoie  quelquefois  des  faisceaux  au  grand 
oblique. 

Innervé  par  le  moteur  oculaire  commun,  ce  muscle  élève  la  paupière  supé- 
rieure en  l'attirant  plus  ou  moins  vers  la  profondeur  de  l'orbite.  D. 

RELEVEURS  (ou  ÉLÉVATEURS)  DE  LAILE  DU  IVEZ  ET  DE  LA, 
LÈVRE  SUPÉRIEURE.     Il  y  eu  a  deux,  un  superficiel  et  un  profond. 
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Le  reJeveur  superfidel  ou  reîeveur  commun,  qui  manque  quelquefois,  s'iii- 
sère  en  haut  dans  le  rebord  orbitairc,  à  la  jonction  de  l'apophyse  orbitaire  interne 
du  frontal  et  de  l'apophyse  montante  des  maxillaires.  De  là,  ses  fibres  descen- 
dent verticalement  pour  se  terminer  en  s'irradiant,  partie  à  l'aile  du  nez  et  partie 
à  la  lèvre  supérieure,  près  de  la  commissure.  Il  reçoit  souvent  des  fibres  de  l'or- 
biculaire.  Son  action  est  d'élever  l'aile  du  nez  et  la  lèvre  supérieure.  C'est,  sui- 
vant Duchenue  (de  Boulogne),  le  muscle  du  pleurnicher. 

Le  reîeveur  profond  ou  reîeveur  propre  de  la  lèvre  supérieure,  situé  en 
dehors  du  précédent,  s'insère  au-dessous  de  l'orbiculaire,  au-dessus  du  trou 
sous-orbitaire,  à  l'os  maxillaire  supérieur.  Il  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  envoie  un  fjisceau  qui,  passant  sous  l'élévateur  superficiel,  se  dis- 
tribue à  la  peau  de  l'aile  du  nez,  et  va  se  terminer  dans  la  lèvre  supérieure, 
dont  il  constitue  en  grande  partie  la  couche  musculaire.  11  envoie  quelquefois  un 
faisceau  au  petit  zygomatique.  Il  a  pour  action  de  dilater  la  narine  et  de  relever 
la  paupière  supérieure  en  l'attirant  plus  en  dehors  que  ue  peut  faire  le  reîeveur 
superficiel  ;  c'est  le  muscle  du  pleurer.  D. 

RELIGIEUSES  (FoLiEs).  Les  folies  qui  ont  pour  caractère  une  aberration 
de  l'idée  religieuse  ne  sont  pas  toujours  épidémiques.  Mais  c'est  quand  elles  le 
deviennent  qu'elles  offrent  leurs  traits  les  plus  variés  et  les  plus  accentués.  Et 
comme,  en  tout  cas,  un  article  devrait  toujours  être  consacré,  dans  ce  Diction- 
naire, à  l'histoire  des  folies  épidémiques,  nous  y  renvoyons  tout  ce  qui  concerne 
la  folie  religieuse  [voij.  Epidémiques  (Folies)].  D. 

RE:^I4K  (Robert),  anatomiste  et  physiologiste  allemand,  né  en  1815,  fit  ses 
études  médicales  à  Berlin,  où  il  s'attacha  surtout  au  professeur  Schœnlein.  Il 
était  déjà  connu  par  quelques  recherches  sur  l'anatomie  et  le  développement  du 
système  nerveux,  quand  il  se  fit  recevoir  docteur  en  185S,  prenant  précisément 
pour  sujet  de  thèse  ses  travaux  antérieurs.  Il  remplit  pendant  plusieui's  années  les 
fonctions  de  chef  de  clinique  de  Schœnlein  et  celles  de  Privat-Docent.  L'impor- 
tance et  le  nombre  de  ses  recherches,  ses  intéressantes  études  sur  les  effets  de 
l'électricité  lui  valurent,  vers  1859,  le  titre  de  professeur  extraordinaire  pour 
les  maladies  des  muscles  et  des  nerfs  et  les  exercices  cliniques.  Ce  savant  dis- 
tingué mourut  le  29  août  1865,  dans  toute  la  force  de  l'âge,  à  Kissingen,  des 
suites  d'un  anthrax. 

On  lui  doit  un  examen  microscopique  très-attentif  des  fibres  nerveuses,  parmi 
lesquelles  il  en  a  reconnu  de  très-fines,  plus  déliées  que  les  tubes,  offrant  géné- 
ralement 0'"'",002  de  diamètre,  auxquelles  on  a  donné  son  nom.  11  a  démontré 
l'existence  dans  le  coeur,  mais  surtout  dans  la  cloison  interventriculaire,  de 
ganglions  très-petits  appartenant  au  grand  sympathique,  ce  qui  explique,  pour 
lui,  l'indépendance  dans  laquelle  se  trouve  le  cœur  par  rapport  au  cerveau.  II  a 
étudié  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  les  contractions  générales  ou  par- 
tielles de  la  membrane  amnios,  dans  laquelle  il  a  reconnu  des  fibres  muscu- 
laires. II  s'est  surtout  occupé  du  développement  de  l'embryon  et  du  rôle  que 
jouent  les, différentes  parties  de  l'œuf.  D'un  auti-e  côté,  au  point  de  vue  clinique, 
il  a  exanâiné  avec  beaucoup  de  soin  les  crachats  dans  la  pneumonie  et  il  y  a 
trouve  des  concrétions  bronchiques  sous  forme  de  petits  tubes  ramifiés.  Enfin, 
à  partir  de  1856,  il  s'est  livré  à  de  sérieuses  recherches  sur  la  galvanothérapie, 
dans  lesquelles  il  s'est  efforcé  d'établir  les  avantages  des  courants  électriques 
constants  dans  le  traitement  des  affections  musculaires  et  nerveuses. 


REMÈDE  SECRET.  ♦         371 

Remak  a  publié  de  très-nombreux  mémoires,  particulièrement  dans  les  ar- 
chives de  Muller,  nous  citerons  les  suivants  : 

I.  Vorlâupge  Miltheilung  mikroscophcher  Beobachtungen  ilber  den  înnern  Bail  der 
Cerebrospinalnerven  und,  etc.  In  Mïdler's  Arcliiv.  1836,  p.  145,  pi.  —  II.  ^Ycitcre  micros- 
kopische  Beobachtungen  ûber  die  Primilivfasern  des  Nervensijstcins  der  Wirbeltliiere.  In 
Froriep's  Notiz.,  1857,  p.  47.  —  III.  Observaliones  anatomicœ  et  microscopicœ  de  systematis 
nervosi  structura.  Th.  de  Berlin,  1858,  in-4%  tabl.  2.  —  IV.  Ueber  die  zweifelhafle  Flim- 
merbewegung  an  den  Nerven.  In  Mûllcr's  Arcli.,  1841,  p.  59.  —  V.  Analomiscite  Beobach- 
tungen ûber  das  Gehirn,  das  BUrkemnark  und  I^ervensystem.  Ibid.,  p.  50ii.  —  VI.  Bericht 
iiber  die  Physiologi  im  Jahre  1841.  In  Canstatl's  Jahresb.,  t.  1,  1842.  —  YII.  Die  abnorme 
Nalur  des  Menstrualblutflusses  eilâutert.  In  Busch's  Zeitschr.  fur  Geburtsk.,  t.  XIII,  H.  2, 
1842  et  Berlin,  1842,  in-8°.  —  VIII.  Ueber  die  Zusammcmiehung  der  Muskeljirimilivbiindel. 
In  Miiller's  Archiv,  1845,  p.  190.  —  IX.  Ueber  den  Inlialt  der  NervenjtrimUivrôliren.  Ibid., 
p.  197.  —  X.  Ueber  die  Entwickelung  des  Hûhnc/iens  im  Ei.  Ibid.,  p.  478.  —  XI.  Diagnosti- 
sche  und  pathogenetiscite  Untersuchungen  in  der  Klinik  des  Geh.  Raths  D'  Schônbein  auf 
dessert,  etc.  Berlin,  1845,  in-S",  pi.  1,  in^".  —  XII.  Ueber  ein  sclbstàndiges  Darmnervcn- 
System.  Ibid.,  1847,  p.  2,  in-fol.  —  XIII.  Histologische  Bemerkungcn  ûber  die  Blutgefciss- 
îcunde.  In  Mûller's  Arch.,  1850,  p.  79.  —  XIV,  Ueber  extracellalare  Entstehung  tkiensclier 
Zellen,  und  ûber  die  Vermehrung  derselben  durch  Theilung.  Ibid  ,  liSo2,  p.  47.  —  XV.  Ueber 
melhodische  Electrisirung  gelâhmter  Muskeln.  Bclin,  1855,  in-S"  et  Ibid.,  mit  eincm  .\n- 
hang,  etc.;  Ibid.,  1856,  in-8°. —  XVI.  Ueber  die  Enden  der  ^'erven  im  electrischen  Organ 
des  Zitlerrochcn.  In  Miiller's  Arch.,  1856,  p.  467.  —  XVII.  Sur  l'action  physiologique  et 
thérapeutique  du  courant  galvanique  constant  sur  les  muscles  et  les  nerfs  de  l'hontme.  In 
Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XLUI,  p.  005,  655  ;  1856.  —  XVIIl.  Galvnnotherapie 
der  Nerven-  und  Muskelkrankheiten.  Berlin,  1858,  in-S»,  trad.  franc,  par  A.  JIorpais,  avec 
add.  de  l'auieur.  Paris,  1860,  in-S".  —  XIX.  Ueber  die  Theilung  der  Blutzcllen  bcim  Enibryo. 
In  Mûller's  Archiv,  1858,  p.  178,  pl.  —  XX.  Ueber  die  embryologische  Grundlage  der  Zetlen- 
lehre.  Ibid.,  1862,  p.  250,  etc.  E.  Bcd. 

BE.iiAH  (Gakguon  de).     Voy.  Coeur  (Nerf  dd). 

RE7IÉDE.  RETIÉDE  SECRET.  Le  remède  {de  remediare)  s'entend  de 
tout  moyen  propre  à  amener  un  changement  salutaire  dans  la  maladie.  En  ce 
sens,  tous  les  moyens  curatif s  empruntés  à  l'hygiène,  à -la  physique,  sont  des 
remèdes  au  même  titre  que  les  moyens  pharmaceutiques.  Néanmoins  on  attache 
généralement  au  mot  remède  l'idée  d'une  vertu  spéciale  ou  spécifique.  Le  mer-- 
cure  est  le  remède  par  excellence  de  la  syphilis  ;  le  sulfate  de  quinine,  le  re- 
mède de  la  fie \Te  intermittente.  La  doctrine  de  la  spécificité  en  pathologie  conduit 
à  la  recherche  des  remèdes  plutôt  qu'à  celle  des  traitements  ;  et  c'est  ce  qui  fait 
que,  dans  le  public,  où  la  notion  scientifique  d'une  maladie  ne  peut  pénétrer  et 
où  toute  maladie  est  un  être,  la- tradition  des  remèdes  est  si  générale  et  si  per- 
sistante. 

On  conçoit  que  l'invention  des  remèdes  tenus  secrets  ait,  de  tout  temps,  séduit 
l'intérêt  privé.  La  médecine  hiératique  avait  les  siens  ;  les  oculistes,  les  her- 
niaires de  l'antiquité,  et  toute  celte  tourbe  médicale  qui  s'était  attiré  les  malé- 
dictions de  Caton,  en  imaginaient  chaque  jour,  ou,  pour  mieux  déjouer  la  curio- 
sité, en  faisaient  venir  de  contrées  lointaines.  Ce  pitoyable  usage  a  traversé 
tous  les  âges  et  tous  les  pays.  On  peut  voir,  par  les  mémoires  et  par  les  lettres 
du  temps,  à  quel  point  il  a  fleuri  aux  dix-septième  et  di.t-huitième  siècles.  11  y 
a  eu  sous  Louis  XIY  des  remèdes  secrets  à  un  louis  la  goutte  ;  les  gouttes  de 
Caretti,  que  plaisantait  l'abbé  Têtu,  mais  qu'avalait  madame  de  Goulan"-es, 
n'étaient  pas  moins  à  la  mode,  et  c'était  avec  une  pommade  mystérieuse  que  les 
Bons  pères  pansaient  les  plaies  de  madame  de  Sévigné.  Dans  un  grand  nombre 
de  familles,  en  ce  temps-là  comme  de  nos  jours,  on  affectait,  avec  une  gloriole 
d'autant  plus  plaisante  qu'elle  manquait  d'objet,  de  transmettre  de  génération 
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en  génération  des  formules  de  médicaments  pour  le  moins  banales  et  souvent 
insigniliantes. 

11  y  a  longtemps  qu'on  a  essayé  de  réglementer  la  vente  des  remèdes  secrets, 
qui  fut  toujours  et  est  restée  un  des  points  épineux  de  la  législation.  Bien  avant 
la  révolution,  ces  remèdes  étaient  astreints  à  la  formalité  du  privilège.  Les  abus 
s'étant  multipliés,  la  Commission  royale  de  médecine  fut  chargée,  en  1772,  de 
procéder  à  un  nouvel  examen  des  remèdes  el  des  spécifiques,    et  les  inventeurs 
reçurent  injonction  de  renouveler  leurs  autorisations,  sous  peine  d'une  amende 
de  3,000  livres.  Quelques  aimées  plus  tard,  en  août  1778,  la  lâche  dévolue  à 
la  Commission  royale  passa  à  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie,  qui 
fut  chargée  de  procéder  à  l'examen  des   préparations  nouvelles,   de  réviser  les 
anciennes  et  de  fixer  le  prix  de  vente  de  celles  qui  seraient  autorisées  (le  pri- 
vilège du  Rob-Laffecleur  est  du  \1  septembre  1778).  La  vente  des  remèdes  auto- 
risés fut  réglée  en  mai  1781  par  un  arrêt  du  conseil.  Quand  la  révolution  com- 
mençante voulut  établir  plus  largement  les  droits  des  inventeurs  et  lit  des  lois 
sur  les  brevets  d'invention  (la  première  fut  votée  par  l'Assemblée  constituante, 
le  50  décembre  1790  et  sanctionnée  par  la  loi  de  janvier  1791),  il  ne  fut  pas 
établi  d'exception  prohibitive  à  l'égard  des  préparations  médicinales;  la  loi  du 
20  septembre  1792  n'interdit  la  délivrance  des  brevets  que  pour  les  combinaisons 
financières.  Le  bénéfice  de  la  nouvelle  législation  paraissait  donc  acquis  aux  in- 
venteurs de  remèdes,  qui  en  avaient  d'ailleurs  assez  fréquemment  profité,  quand, 
en  1844,  la  législation  sur  la  matière  ayant   été  remaniée,  les  compositions, 
pharmaceutiques  ou  remèdes   de  toute  espèce  subirent  le  même  sort  que  les 
combinaisons  de  crédit  ou  de  finances  (art.  5  de  la  loi  de  1844).  Les  motifs  de 
cette  exclusion  se  comprennent  aisément.  Le  principe  du  non-examen  préalable 
avait  triomphé  dans  toutes  les  discussions  relatives  aux  brevets  d'invention,  à 
l'Assemblée  constituante   et  au  conseil  des  Cinq-Cents  ;  il  triomphait  encore 
dans  les  chambres.  Le  législateur  s'est  effrayé  des  conséquences  de  ce  principe 
étendu  aux  inventions  pharmaceutiques.  Sans  doute,  il  y  avait  là  une  atteinte 
•au  droit  commun,  et  des  hommes  éminents,  d'esprit   très-modéré  et  très- 
conservateur,  Ch.  Dupin,  entre  autres,  essayèrent  de  la  prévenir.  Mais  il  est 
juste  de  faire  remarquer  que,   dans  celte  circonstance,  le  respect  absolu  da 
di  oit  commun  eût  amené  dans  k  législation  existante   une  perturbation  grave, 
en  rendant  illusoires  les  lois  et  décrets  réglant  déjà  la  vente  de  médicaments;  et 
qu'il  eût  porté  atteinte  à   d'autres  droits,   fort  Vespectables  aussi  :  comme  la 
droit  de  ceux  qui  exercent  la  pharmacie  sous  la  garantie  d'un  titre  légal,  et  aussi 
le  droit  du  public  d'être  protégé  dans  sa  santé  et  sa  vie  contre  les  entreprises 
occultes  de  la  spéculation. 

On  en  est  donc  resté,  en  ce  qui  touche  les  remèdes  secrets,  à  la  législation 
spéciale.  Les  anciennes  dispositions  mentionnées  plus  haut  ont  été  remplacées 
par  la  loi  de  germinal  an  XI.  L'article  52  de  cette  loi  est  ainsi  conçu  :  «  Les 
pharmaciens  ne  pourront  livrer  et  débite]-  des  préparations  médicinales  ou  dro- 
gues composées  quelconques,  que  d'après  la  prescription  qui  en  sera  faite  par 
les  docteurs  en  médecine  ou  en  chirurgie,  ou  par  des  officiers  de  santé  et  sur 
leur  signature.  Ils  ne  peuvent  vendre  aucun  remède  secret...  »  L'article  56  de 
la  même  loi  prohibe  en  outre  «  toute  annonce  ou  affiche  imprimée  qui  indique- 
rait des  remèdes  secrets  »,  et  «  toute  distribution  de  drogues  et  préparations 
médicamenteuses  sur  des  théâtres  ou  étalages,  dans  les  places  publiques,  foires 
et  marchés  ». 
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Le  caractère  absolu  de  ces  prescriplions  excita  des  réclamations  nombreuses. 
A  cette  date  de  1805,  il  y  avait  des  droits  acquis  avec  lesquels  on  voulut 
bien  compter;  on  pensa  aussi  que  subordonner  plus  ou  moins  les  progrès  de  la 
pharmacie  aux  ordonnances  des  médecins,  c'était  trop  fermer  la  voie  aux 
inventions  utiles;  et  un  décret  du  25  prairial  an  XIII  (1805),  vint  soustraire 
à  l'autorité  de  la  loi  de  germinal  les  préparations  et  remèdes  qui,  «  avant  la 
publication  de  ladite  loi,  avaient  été  permis  dans  les  formes  alors  usitées,  » 
ainsi  que  les  préparations  et  remèdes  qui,  d'après  l'avis  des  écoles  ou  sociétés 
de  médecine,  ou  de  médecins  commis  à  cet  effet  depuis  ladite  loi,  avaient  été 
ou  seraient  approuvés,  et  dont  la  distribution  avait  été  ou  serait  permise  par  le 
gouvernement,  quoique  leur  composition  ne  fût  pas  divulguée  (art.  l^').  Les 
auteurs  ou  propriétaires  de  ces  remèdes  lurent  autorisés  à  les  vendre  par  eux- 
mêmes  ou  à  les  faire  vendre  ou  distribuer  par  un  ou  plusieurs  préposés,  à  la 
charge  pourtant  «  de  les  faire  agréer,  à  Paris,  par  le  prélet  de  police  et,  dans  les 
autres  villes,  par  le  préfet,  le  sous-préfet  ou,  à  défaut,  par  le  maire  ».  Ces 
diverses  autorités  pouvaient,  en  cas  d'abus,  refuser  leur  agrément.  Les  remèdes 
auxquels  s'appliquait  le  décret  de  prairial  étaient  :  les  pilules  de  iîelloste,  les 
grains  de  santé  de  Franck,  la  poudre  d'Iroé,  le  Rob  de  Lalfecteur,  la  pommade 
delà  veuve  Farnier,  l'élixir  de  la  veuve  Charini,  les  préparations  anti-darlreuses 
de  Kiuickel  et  l'eau  de  mélisse  de  Roger.  Peut-être  d'autres  autorisations  ont- 
elles  encore  été  délivrées,  qui  ne  me  reviennent  pas  en  mémoire. 

Le  décret  de  prairial,  tout  en  fermant  pour  l'avenir  toute  barrière  aux  remè- 
des secrets,  eu  laissait  donc  subsister  un  certain  nombre.   Cette   exception,   ce 
privilège,  ne  pouvaient  durer  longtemps    sans  paraître  constituer,  en  présence 
de  l'ensemble  de  la  législation  pharmaceutique,  une  dérogation  et  un  abus.  Le 
gouvernement  impérial  voulut  tourner  la   difticulté  par  l'achat   de  la  propi  iété 
des  intéressés  moyennant  de  certaines  conditions  susceptibles,  il  faut  le  dire, 
d'amoindrir  considérablement    la  renommée  et,   par  suite,  la   valeur  vénale 
de  plusieurs  préparations.  Un  décret  du  18  août  1810  fixait  au  1"  janvier 
1811  (ce  délai  fut  plus  tard  prorogé  par  un  autre  décret  jusqu'au  l*""  avril 
de  la  même  année)  le  retrait  de  toutes  les  permissions   accordées  aux  inven- 
teurs ou  propriétaires  de  remèdes  secrets  :  «  d'ici  à  cette  époque,  a,outait-il, 
lesdits   inventeurs  ou  propriétaires  remettront,  s'ils  le  jugent  convenable,    à 
notre  ministre  de  l'intérieur...  la  recette  de  leurs  remèdes  ou  compositions, 
avec  une  notice  des  maladies  auxquelles  on  peut  les  appliquer  et  des  expé- 
riences qui  ont  déjà  été  faites.  »  Une  commission  formée  de  cinq  membres,  dont 
trois  professeurs  des  écoles  de  médecine,  devait  faire  sur  chaque   remède  un 
rapport  au  ministre,  qui  avait  ensuite  à  «  prendre  les  ordres  de  l'empereur  sur 
la  somme  à  accorder  à  chaque  inventeur  ou  propriétaire  ».  Le  traité  à  inter- 
venir entre   ceux-ci   et   le  gouvernement  devait  être  homologué    en  conseil 
d'État,  et  le  secret  de  la  préparation  divulgué.  Le  même  décret  institua  pour 
les  cas  de   réclamation  une    commission  de  révision.    Quelques  dispositions 
furent  encore  prescrites  par  le  décret  de  prorogation  dont  nous  avons  parlé 
(26  décembre  1810);  on  y  dispensait  de  l'obligation  de  faire  examiner  de  nou- 
veau leurs  recettes  les  inventeurs  ou  propriétaires  qui  avaient  lait  coiinaitre  au 
gouvernement,  avant  le  décret  du  18  août,  le  secret  de  leur  composition,  dans    ■ 
les  cas  où  celle-ci  avait  été  dé  à  examinée  par  une   commission  qui  n'y  avait 
rien  reconnu  de  nuisible  ou  de  dangereux  (art.  2);  mais  on  y  maintenait  pour  la 
commission  d'examen  le  soin  de  constater  la  valeur  thérapeutique  des  remèdeSi 
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Une  proposition  faite  au  conseil  d'État  d'abroger  l'article  2  de  ce  décret,  ainsi 
que  d'introduire  dans  le  décret  du  18  août  une  modification  qui  eut  permis  à 
la  commission  d'examen  d'interdire,  dans  certains  cas,  le  recours  à  la  commis- 
sion de  révision,  cette  proposition  fut  rejetée  dans  la  séance  du  5  avril  1811. 

Ces  deux  décrets  de  1810  n'ont  jamais  reçu  d'application  effective,  bien 
qu'au  premier  délai  ci-dessus  mentionné  le  conseil  d'État  en  ait  fait  ajouter 
un  second,  qui  devait  expirer  le  1"  juillet  1811.  Les  intéressés,  bon  gré, 
mal  o-ré,  se  décidèrent  à  encourir  la  générosité  administrative  ;  ils  se  mirent  à 
la  disposition  de  la  commission,  mais  en  demandant  naturellement  à  profiter 
de  l'exception  établie  en  leur  faveur  par  le  décret  du  26  décembre.  La  com- 
mission de  son  côté  se  montra  peu  empressée  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de 
préparations  dont  la  composition  avait  bien  été  révélée  autrefois  au  gouverne- 
ment, mais  non  à  eux.  Après  quelques  décisions,  elle  suspendit  son  ti'avail,  et 
les  autorisations  sur  lesquelles  elle  n'avait  pas  statué  furent  maintenues  par 
arrêté  ministériel. 

Ce  sont  donc,  encore  aujourd'hui,  la  loi  de  germinal  et  le  décret  de  prairial 
qui  régissent  la  matière.  Néanmoins  les  décrets  impériaux  ne  sont  pas  lettre 
morte;  ils  sont  souvent  visés  dans  les  jugements  et  arrêts.  En  outre,  c'est  con- 
formément à  leurs  dispositions  que  l'Académie  de  médecine,  substituée  depuis 
1820  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  et  à  la  commission  d'examen, 
prononce  sur  les  remèdes  nouveaux  qui  lui  sont  présentés.  Les  inventeurs 
s'adressent  au  ministre  duquel  l'Académie  relève  ;  le  ministre  transmet  leur 
demande  à  l'Académie,  qui  la  soumet  elle-même  à  une  commission  spéciale 
(commission  des  remèdes  secrets  et  nouveaux).  Si  l'Académie  émet  un  avis  favo- 
rable, les  inventeurs  doivent  traiter  avec  le  gouvernement  dans  les  formes 
déterminées  pai-  le  décret  du  18  août,  et  la  composition  du  remède  est  publiée. 
Il  est  vrai  que  l'Académie  ne  se  prête  guère  à  cette  spéculation. 

Cette  mobilité  de  la  législation  ne  pouvait  manquer  de  conduire  à  la  mo- 
bilité de  la  jurisprudence,  et  la  situation  légale  des  anciens  remèdes  autori- 
sés, ainsi  que  la  définition  juridique  du  remède  secret,  sont  restées  sujettes  à 
contestation.  Plusieurs  Cours,  et  parmi  elles  la  Cour  de  Paris  (20  novembre 
1847),  ont  reconnu  la  validité  des  autorisations  mamtenues  par  le  ministre 
après  l'échec  des  décrets  de  1810;  tandis  que  la  Cour  de  Paris,  dans  un  autre 
arrêt  (24  décembre  1851),  la  Cour  d'Orléans  (4  août  1860),  la  Gourde  Dijon 
(o  avril  1866),  enfin  la  Cour  de  Cassation  (50  décembre  1865),  ont  déclaré 
annulée  par  le  décret  du  18  août  toute  autorisation  de  vente  et  d'annonce  de 
remèdes  secrets,  à  quelque  date  qu'elle  remontât. 

La  plus  répandue,  la  plus  populaire  de  ces  deux  opinions  est  la  dernière,  à 
laquelle  incline  aisément  le  décri  si  mérité  du  remède  secret.  Jiais  si  l'on  se 
lient,  comme  on  le  doit,  sur  le  terrain  exclusif  du  droit,  la  question  perd  beau- 
coup de  sa  clarté,  et  l'on  ne  s'étonne  guère  qu'elle  ait  reçu  de  si  haut  des  solu- 
tions si  différentes.  La  législation  sur  la  matière  est  un  chaos  d'où  l'on  peut 
tii'er  ce  que  l'on  veut.  La  loi  de  germinal  est  contredite  par  le  décret  de  prai- 
rial; le  décret  de  prairial  par  celui  du  18  août;  celui-ci  par  le  décret  du  26  dé- 
cembre, aucun  de  ces  décrets  n'abrogeant  celui  ou  ceux  qui  le  précèdent.  La 
Cour  de  Cassation  considère  surtout  le  texte  précis  et  formel  de  l'article  1"  du 
décret  du  1 8  août  :  «  Les  permissions  accordées  aux  inventeurs  ou  propriétaires 
de  remèdes...  cesseront  d'avoirleur  effet  àpartir  du  1"  janvier  prochain  (1811).  » 
Et  l'article  2  prescrit  aux  intéressés  de  faire  connaître   leurs  recettes  «  s'ils  le 
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jugent  convenable  ».  Le  sens  de  la  loi  est  donc  évidemment  :  Le  secret  est 
supprimé  en  tait  de  préparations  pharmaceutiques;  le  gouvernement  offre  aux 
intéressés  de  les  dédommager  à  de  certaines  conditions  ;  s'ils  ne  répondent  pas 
à  cet  appel,  ce  sera  à  leurs  risques  et  périls;  ils  n'en  seront  pas  moins  déchus 
de  leurs  privilèges.  Jusque-là  tout  va  bien  ;  mais  voici  le  décret  du  26  décembre 
cpii  exonère  les  mêmes  intéressés  de  l'obligation  de  faire  connaître  les  recettes 
déjà  communiquées  à  une  commission  pour  l'obtention  du  privilège,  comme  est 
notamment  la  recette  du  Rob  Laffecteur.  Les  propriétaires  de  ces  recettes  déjà 
confiées  une  fois  aux  représentants  de  l'autorité  étaient  donc  en  règle  vis-à-vis 
de  la  commission  impériale,  et  c'est  celle-ci  qui  s'est  refusée  à  l'examen  des  ver- 
tus spéciales  des  préparations.  ÎS'est-on  pas  dès  lors  fondé  à  soutenir  que  le 
privilège,  reconnu  par  le  décret,  non  contesté  par  la  commission,  non  racheta 
par  le  gouvernement,  subsiste  ?  Se  retourne-t-on  vers  la  loi  de  germinal  ?  Elle 
aussi  donne  raison  à  la  jurisprudence  prohibitive.  La  loi  défend  la  vente  et  l'an- 
nonce de  remèdes  secrets  :  quoi  de  plus  péremptoire  ?  Mais  écoutez  le  décret  de 
prairial;  celui-ci  permet  l'exploitation  des  remèdes  autorisés  avant  la  publica- 
tion de  la  loi  précédente  et  de  ceux  qui  pourraient  être  approuvés  à  l'avenir  par 
l'autorité  médicale  compétente,  sans  qu'il  soit  besoin  d'en  publier  la  recette. 

Demandons-nous  maintenant   ce  que  c'est  légalement  qu'un  remède  secret. 
De  l'ensemble  des  dispositions  législatives  qui  viennent  d'être  exposées,  on  peut 
conclure  que  devra  être  considérée  comme  secrète  toute  préparation  qui  :  1°  aura 
été  composée  sans  ordonnance  de  médecin;  2°  qui,  ayant  été  autorisée  d'abord 
comme  secrète,  n'aura  pas  été  achetée  et  divulguée  par  le   gouvernement  (ou, 
suivant  quelques-uns,  autorisée  à  une  époque  antérieure  au  décret  de  prairial). 
La  question  présente  un  troisième  terme.  Depuis  1816,  un  recueil  ofliciel, 
ayant  le  caractère  légal,  des  recettes  et  formules  d'après  lesquelles  les  pharma- 
ciens sont  tenus  de  préparer  leurs  médicaments,  a  été  publié  sous  le  nom  de 
Codex.  La  jurisprudence  de  la  Cour  de  cassation  l'a  considéré  comme  un  dépôt, 
non-seulement  officiel,  mais  complet,  des  recettes  permises,  et  a  déclaré  secret 
tout  remède  non  inscrit  au  Codex.  Et  ce  troisième  tei'me  en  a  amené  un  qua- 
trième. Les  éditions  du  Codex  ne  se  succédant  qu'à  de  longs  intervalles  (la  se- 
conde édition  est  de  1837),  le  bienfait  des  inventions  utiles  se  trouvait  retardé 
d'autant.  C'est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que,    sur  la  proposition  de 
M.  Dumas,  le  président  de  la  République  rendit  un  décret  (3  mai  1850),  en 
vertu  duquel  les  remèdes  reconnus  nouveaux  et  utiles  par  l'Académie  de  méde- 
cine, et  dont  les  formules,  approuvées  par  le  ministre  de  l'agriculture  et  du 
commerce,  conformément  à  l'avis  de  cette  compagnie  savante,   ont  été  publiées 
dans  son  Bulletin  avec  l'assentiment  des  inventeurs   ou  possesseurs,  cessent 
d'être  con^idérés  comme  remèdes  secrets.  Dans  sa  circulaire  aux  préfets,  le  mi- 
nistre exprime  l'opinion  que  certains  remèdes,   qui  ont  été,  dans  ces  derniers 
temps  et  antérieurement  au  décret,  l'objet  de  rapports  favorables  de  l'Académie  de 
médecine,  paraissent  èlre  à  l'abri  de  poursuites  et  ne  pouvoir  être  assimilés  à  des 
remèdes  secrets.  Ce  sont  les  pilules  de  Vallet,  les  pains  ferrugineux  deDérouet- 
Boissière,  le  lactate  de  fer  de  Gélis  et  Conté,  le  citrate  de  magnésie  de  Rogé,  le 
cousso,  la  poudre  et  les  pastilles  de  charbon  de  Belloc.  Quoi  qu'il  en  soit   de  ce 
point  peut-être  contestable,  le  décret  de  1850  a  reçu  déjà  plusiem's  applications: 
L'Académie  a  inséré  dans  son  Bulletin  les  formules  de  quelques  remèdes  nou- 
veaux, tels  que  le  tannate  de  quinine  de  Barreswill,  les  pilules  de  Blancard, 
l'eïlrait  d'opium  indigène,  etc. 
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Et  ainsi,  le  remède  non  secret  a  pour  caractères  :  d'être  composé  sur 
ordonnance;  s'il  était  primitivement  secret,  d'avoir  été  acheté  et  divulgué  prr 
l'administration;  d'être  conforme  au  Codex;  de  figurer  avec  approbation  dans 
le  Bulletin  de  l'Académie.  Hors  de  ces  conditions,  tout  remède  est  réputé  secret. 

Ce  sont  là,  si  je  ne  me  trompe,  les  vrais  principes.  La  jurisprudence  ne  les  a 
pourtant  pas  unanimement  reconnus.  A  certaines  Cours,  la  consécration  légale  du 
Codex  n'a  pas  paru  nécessaire.  L'insertion  de  la  formule  dans  divers  ouvrages, 
ou  dans  des  recueils  périodiques,  ou  dans  celui  des  brevets  d'invention  expirés, 
a  suffi  à  leurs  yeux  pour  effacer  le  caractère  de  remède  secret  (Cour  de  Rouen). 
Cette  doctrine,  nous  l'avons  dit,  est  contraire  à  celle  de  la  Cour  de  cassation 
(janvier  1842,  août  1867,  etc).  Plusieurs  Cours  (Dijon,  Toulouse)  ont  aussi 
jugé  qu'une  préparation  pouvait  n'être  pas  absolument  identique  avec  celle 
qui  est  inscrite  au  Codex,  sans  coiisliluer  pour  cela  un  remède  secret;  qu'il 
s'agissait  surtout  d'apprécier  si  la  première  s'était  écartée  de  la  seconde,  de 
manière  à  l'altérer.  Quant  aux  remèdes  dits  spéciaux,  qui  sont  mis,  tout  prépa- 
rés, en  dépôt  dans  les  pharmacies,  il  a  été  jugé  par  la  Cour  de  cassation  que  la 
prescription  qui  en  est  faite  par  un  médecin  ne  leur  confère  pas  le  caractère 
magistral  (Cassât.  16  novembre  1857,  11  novembre  1842;  ;  qu'ils  restent  même 
alors  secrets,  par  cela  seul  qu'ils  ont  été  préparés  d'avance,  et  non  pour  un 
cas  particulier,  en  dehors  des  prescriptions  du  Codex  ,  le  pharmacien  qui  le  dé- 
livre fùt-il  en  même  temps  médecin  (12  juin  1852). 

D'autres  circonstances  se  rencontrent  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  interpréta- 
tions diverses.  11  s'agit,  par  exemple,  de  savoir  si  une  composition  de  drogues  ap- 
partient autant  à  la  pharmacie  qu'à  l'hygiène;  si  une  substance  simple  ou  insi- 
gnifiante, telle  que  du  sucre,  doit  être  considérée,  comme  remède  secret  quand 
elle  est  débitée  sous  un  autre  nom  (le  tribunal  de  la  Seine  et  la  Cour  de  Paris 
ont  prononcé  affirmativement  dans  l'alfaire  Laurentie)  ;  s'il  en  est  de  même  d'un 
remède  conforme  à  la  formule  du  Codex,  mais  qui  reçoit  également  un  nom 
particulier  propre  à  en  déguiser  la  nature  (jugé  affirmativement  par  la  Gourde 
Paris,  17  juin  1829).  Il  suffit  ici  d'mdiquer  les  cas  les  plus  communs  parmi 
ceux  qui  ont  exercé  la  sagacité  des  magistrats. 

Je  m'arrêterai  peu  au  côté  pénal  de  la  question,  qui  peut  toucher  certains 
médecins  ou  pharmaciens,  mais  qui  n'a  rien,  au  fond,  de  médical  ni  de  pharma- 
ceutique. 

On  a  vu  plus  haut  en  quels  termes  la  loi  de  germinal,  par  ses  articles  32  et 
36,  interdit  la  vente  et  l'annonce  ou  l'affiche  de  remèdes  secrets.  Il  semble  bien 
à  les  lire,  que  l'annonce  et  la  vente  étant  l'une  et  l'autre  également  prohibées, 
une  pénalité  va  les  atteindre  toutes  deux;  mais  point.  De  peine,  il  n'en  est  pro- 
noncé que  pour  les  infractions  à  l'article  36,  celui  qui  concerne  l'annonce  et  la 
vente  sur  les  théâtres,  étalages,  etc.  «  Ceux  qui  se  rendent  coupables  de  ce 
délit,  seront  punis  par  l'article  25  du  code  des  délits  et  des  peines.  »  Il  s'agit 
ici  de  la  loi  du  29  pluviôse  an  XIII.  Or,  la  Cour  de  cassation  a  jugé,  d'une  part, 
que  les  peines  applicables  aux  termes  de  l'article  56,  interprété  par  la  loi  de 
pluviôse,  devaient  être  une  amende  de  25  à  600  francs,  et  en  outre,  en  cas  de 
récidi\e,  un  emprisonnement  de  trois  jours  au  moins  et  de  six  jours  au  plus; 
d'autre  part,  qu'il  résulte  de  ce  même  article  56  rapproché  des  décrets  du 
25  prairial  an  XIII  et  du  18  août  1810,  que  la  vente  des  remèdes  secrets  doit 
être  punie  des  mêmes  peines  que  l'annonce  (Cass.,  Chambres  réunies,  16  dé- 
cembre 1856  —  Chambre  criminelle,  18  janvier  1859).  Mais  voici  une  autre  dif- 
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ficulté  qiii  devra  être  approfondie  dans  un  autre  article,  parce  qu'eue  se  rattache 
directement  à  la  question  générale  de  l'exercice  illégal  de  la  pliarmacie  {voij.  Phar- 
macie). Ces  premiers  arrêts  de  la  Cour  de  cassation  frappaient   la  vente  d'un 
-^   remède  secret  faite  par  une  personne  dépourvue  du  diplôme  de  pharmacien.  La 
question  restait  entière  à  l'égard  des  pharmaciens.  La  Cour  de  Paris  a  jugé  que 
la  vente  des  remèdes  secrets  ne  pouvait  être  punie  que  comme  contravention  à 
la  loi  qui  défend  Lexercice  de  la  pharmacie  par  toute  personne  non  pourvue  de 
titre  légal;  et  ce,  par  application,  non  de  l'article  56  de  la  loi  de  germinal,  qui 
ne  prohibe  la  vente  que  sur  les  marchés,  étalages,  etc.,  et  qui  n'édicte  de  peine 
que  contre  la  vente  sur  les  places  publiques  ;  non  encore  en  vertu  de  l'article  52 
qui  ne  vise  que  les  pharmaciens,  mais  bien  en  vertu  de  l'article  6  de  la  Dé- 
claration royale  de  1777,  qui  punit  seulement  l'exercice  illégal  de  la  pharmacie. 
Quant  aux  pharmaciens  qui  vendent  des  remèdes  secrets  en  infraction  de  l'ar- 
ticle 52,  ils  ne  peuvent  être  punis,  parce  que  la  loi   ne  prononce  contre  eux, 
pour  ce  fait,  aucune  peine  et  que,  d'un  autre  côté,  ils  ne  se  rendent  pas  cou- 
pables d'exercice  illégal.  Mais  cette  doctrine  a  été  fortement  repoussée  par  plu- 
sieurs Cours  et  par  la  Cour  de  cassation.  «  Attendu,  dit  un  arrêt  de  celle-ci,  en 
date  du  18  mai  1844,  concernant  un  pourvoi  contre  un  jugement  de  la  Cour 
de  Rouen,  et  que  nous  citons  seulement  comme  exemple  ;  attendu  que  la  dis- 
position de  l'article  56  qui  prohibe  l'annonce  en  général,  s'applique  aux  phar- 
maciens comme  à  tous  autres  individus;  que  cette  disposition   doit  être  enten- 
due, d'après  le  décret  du  '25  prairial  an  Xlli,  comme  interdisant  en  même  temps 
la  vente  de  ces  remèdes;  que  l'article  52  ne  peut  fournir  un  motif  d'admettre 
une  exception  en  faveur  des  pharmaciens,  puisque,  au  contraire,  il  établit  contre 
eux,  d'une  manière  plus  spéciale,  la  même  prohibition,...  rejette.  » 

Après  tout  ce  qui  précède,  est-il  besoin  de  faire  resssortir  tout  ce  qu'a  d'im- 
parfait, parfois  d'incohérent,  la  législation  relative  aux  remèdes  secrets?  C'est 
surtout  en  ce  qui  la  touche  qu'on  peut  dire  que  la  lettre  tue  et  que  l'esprit  doit 
vivitier.  Mais  si  ce  correctif  est  bon  quand  l'esprit  est  un,  il  est  fort  périlleux  en 
une  matière  où  l'esprit  souffle  à  la  fois  de  mille  côtés,  en  des  sens  différents. 
J'attacherais  néanmoins  peu  d'importance  à  un  remaniement  partiel,  tout  néces- 
saire qu'il  est.  La  législation  médicale  et  la  législation  pharmaceuti  ,ue  reposent 
sur  de  vieilles  bases  qu'il  faudrait  renouveler  tout  entières  ;  et  alors  on  pourrait 
espérer  d'obtenir  ce  qu'il  importe  le  plus  :  la  concordance  des  parties  en  même 
temps  que  la  clarté  de  l'ensemble.  A.  Decuambue. 

re:y3ÈdE!S.  Un  certain  nombre  de  compositions  pharmaceutiques  sont  con- 
nues sous  le  nom  de  remèdes,  avec  désignation  soit  du  nom  de  l'inventeur,  soit 
du  lieu  d'origine.  Nous  en  indiquerons  quelques-uns  : 

Remède  des  Caraïbes.  C'est  la  teinture  alcoolique  de  gaïac  (le  gaïac  est  ori- 
ginaire des  Antilles,  pays  des  Caraïbes). 

Remède  de  Durande.  Mélange  d'une  pai'tie  d'essence  de  térébenthine  et  de 
deux  parties  d'éther  sulfurique. 

Remède  de  Leroy.  11  y  en  a  deux  :  le  vomi-purgatif  et  le  purgatif.  Le  vomi- 
purgatif  se  prépare  en  faisant  macérer  pendant  deux  jours  280  grammes  de 
séné  patte  dans  2,000  grammes  de  vin  blanc,  et  en  ajoutant  après  avoir  passé 
avec  expression  et  filtré,  4  grammes  de  tartre  stibié  Pour  préparer  le  pur- 
gatif, on  fait  infuser  pendant  douze  heures  à  la  température  de  50",  dans  de 
l'eau-de-vie  marquant  20",  de  la  scammonée,  du  turbith  végétal  et  du  jalap,  ea 
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quantités  variables,  suivant  celui  des  quatre  degrés  qu'on  veut  obtenir.  Pour 
600  grammes  d'eau-de-vie,  par  exemple,  il  entre  48  grammes  de  scammonée 
dans  le  premier  degré  et  125  dans  le  quatrième.  Cette  infusion  est  édulcorée  avec 
du  sirop  de  séné. 

Remède  de  Mitté.  Extrait  pilulaire  dans  lequel  entrent  les  sucs  de  feuilles 
de  noyer,  d'ache  et  de  trèfle  d'eau. 

Remède  de  ma  daine  Nouffer  {Authelmintique) .  Il  consiste  premièrement  : 
en  4  à  6  grammes  de  poudre  de  racine  de  fougère  mâle  à  prendre  à  jeun  dans 
125  à  180  grammes  d'eau;  secondement  en  un  bol  composé  de  :  calomel, 
60  centigrammes;  scammonée,  60  centigrammes ;i  gomme-gutte,  oO  centi- 
grammes; ce  bol  doit  être  pris  presque  immédiatement  après  la  poudre.  On 
peut  le  partager  en  plusieurs  bols  qu'on  avale  successivement  de  quart  d'heure 
en  quart  d'heure. 

Remède  de  Renaud.  Les  semences  de  pourpier  en  sont  la  base,  à  titre  de 
vermifuges. 

Remède  de  madame  Stéphens.  Il  consiste  en  un  mélange  à  parties  égales 
de  coquilles  d'œuf  concassées  et  de  savon  noir,  et  est  employé  contre  la  pierre. 

D. 

REMER  (Wilhelm-Hermann-Georg.),  fils  de  l'historien  Julius-Augusfe  Reraer, 
naquit  près  de  Nowack,  le  7  juillet  1775;  fit  ses  études  études  à  Helmst.ïdt, 
léna  etGœttingen,  et  se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  à  Helmsâtdt  en  1797. 
Après  avoir  rempli  d'abord  dans  cette  ville  les  fonctions  de  professeur  extraor- 
dinaire de  médecine  (1799),  puis  de  professeur  titulaire  (1805),  il  passa  ensuite 
(1809)  comme  professeur  et  directeur  de  clinique  à  l'université  de  Kônigsberg, 
et  enfin  à  Br«slau,  en  1815,  avec  le  titre  de  professeur  ordinaire  de  pathologie 
interne,  il  devint  médecin  conseiller  du  gouvernement,  chevalier  de  l'ordre  de 
l'aigle  rouge',  membre  de  nombreuses  sociétés  savantes,  etc.  Médecin  aussi  labo- 
rieux que  professeur  habile,  il  a  fait  paraître  un  très-grand  nombre  d'ouvrages 
et  de  mémoires  dont  nous  devons  faire  connaître  les  principaux  : 

I.  De  plelhora  sanquinea.  Helmstadii,  1797,  in-4''.  —  II.  Ueber  die  définition  de  Sahe, 
und  Einleilung  der  Sàure.  Ibid.,  1798,  in-S".  —  III.  Lehrbuch  der  polizeilich-gerichtlichen 
Chemie.  Ibid.,  1803,  in-8°,  plus.  édit.  ;  trad.  fcanç.  par  Bouillon-Lagrange  et  A.  Yogel. 
Paris,  1816,  in-8°.  —  IV.  Plan  und  Gcsctze  des  anibulatorischen  Klinici  zu  Ilehn- 
stàdt.  Helmst.,  1S03,  in-8°.  —  V.  Handbuch  der  HeUmillellekre.  Ibid,,  1805,  in-8°. — 
VI.  Ann.  der  klin.  Anstall  zu  Helmslàdl,  Ites  Jahr.  Ibid.,  1805,  in-8''.  —  VU.  AUgemeine 
Thérapie  der  Krankheilen  des  Mensclien.  Breslau,  1818,  in-8°,  tabl.  —  VIII.  5=  édition  de 
Metzger,  System  der  gerichtlichen  Arzneiwissensckaft.  Kœnigsberg,  1820,  in-8°.  —  IX.  Près 
de  quarante  Mémoires,  notices,  etc.  dans  le  Braunscliw.  Magaz.,  et  le  Journ.  d'Bufeland,  etc 

£.  Bgd. 

RE^IIJIA.  D.  G.  Genre  de  Dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  des  Ru- 
biacées.  Les  espèces  de  ce  genre  ont  été  placées  dans  les  Macrocnemum  par  \  el- 
lozo,  dans  le  Cinchona  par  Âug.  de  Saint-Hilaire.  De  Candolle  en  a  fait  un 
genre  à  part  sur  les  caractères  suivants  :  arbrisseaux  grêles,  à  feuilles  coriaces, 
opposées  ou  ternées;  portant  de  longues  grappes  axillaires  de  fleurs.  Leur  calice 
est  obovale,  à  cinq  lol3es;  leur  corolle  a  cinq  divisions  linéaires;  les  étamines  sont 
au  nombre  de  cinq,  insérées  sur  le  tube  de  la  corolle  et  incluses.  Au  centre  de 
la  fleur  est  un  disque,  que  surmonte  l'ovaire  et  qui  traverse  le  style  terminé  par 
deux  stigmates.  Le  fruit  est  une  capsule  biloculaire,  couronnée  par  les  dents  du 
calice  et  à  déhiscence  septicide  en  deux  valves  s'écartant  du  sommet  à  la  base. 
Les  graines  sont  nombreuses,  entourées  d'une  ci^ête  membraneuse. 


REMOLLON  (eau  minérale  de)  379 

Les  Remijia  habitent  le  Brésil,  où  leurs   écorccs  sont  employe'es  en  guise  de 

quinquina  :  on  les  nomme  dans  le  pays  Qitina  de  Serra,  Quina  de  Remijo  :  ce 

dernier  nom  à  cause  du   chirurgien  {Remijo),  qui   en  a  le  premier   indiqué 

l'usage.   Elles  sont  amères   et   astringentes  et  employées  à  ce  titre   comme 

fébrifuges,   sans   avoir  l'effet  du  quinquina,  dont   elles  n'ont  pas  non  plus 

donné   les  alcaloïdes.  Les    espèces  principales  sont   :    le  Remijia  fernigina 

D.  C.  {Cinchona  ferruginea,  Aug.  Saint-Hilaire),  le  jR.  Vellozii  D.  C  {Cincliona 

Yellozii,  Aug.  Saint-Hilaire),  et  le  Remijia  Hilarii  D.  C.    [Cinchona  Remi- 

jiani,  Aug.  Saint-Hilaire). 

Aug:uste  de  Saim-Hilaire.  Plantes  usuelles  des  Brésiliens,  tab.  2.  — De  Cksbolle.  Biblio- 
thèque universelle  de  Genève,  1829,  II,  185  et  Prodromus,  IV,  557.  —  Exdlicher.  Gênera 
Plantarum,  iV  5273.  Pl. 

BE.MIREA.     Genre  de  Monocotylédones,  appartenant  à  la  famille  des  Cypé- 

racées.  Le  Remirea  maritima  Xuhlet,  qui  vient  dans  la  Guyanne  et  sur  les  côtes 

occidentales  d'Afrique,  a  des   racines  aromatiques,  employées,  d'après   Aublet, 

comme  sudorifiques  et  diurétiques. 

AcBLET.  Plantes  de  la  Guyane,  I,  p.  46.  —  Mérat  et  De  Lens.  Dictionnaire  de  matière 
médicale,  YI,  p.  33.  Pl. 

BÉ9iis.sio\  (de  reniitlere,  relâcher,  détendre,  affaiblir).  Au  sens  général, 
c'est  l'affaiblissement  temporaire  des  symptômes  d'une  maladie,  la  délente  d'une 
fièvre.  En  un  sens  particulier,  la  rémission  caractérise  la  période  d'une  fièvre 
rémittente  pendant  laquelle  cette  fièvre  diminue.  D. 

RÉMITTE\TE  (Maladie,  Fièvre).  Une  maladie  rémittente  est  celle  qui 
présente  des  rémissions  à  des  intervalles  plus  ou  moins  réglés.  D. 

REMôLLOV  (Eao  minérale  de),  athcrmale,  hicarhonatée  calcique  forte,  sul- 
fatée calcique  moyenne,  sulfureuse  et  carbonique  faible.  Dans  le  département 
des  Hautes-Alpes,  dans  l'arrondissement  d'Embrun,  émerge  une  source  dont 
l'eau  incruste  les  objets  que  l'on  y  plonge,  quoiqu'elle  soit  d'une  grande  limpi- 
dité ;  des  bulles  gazeuses,  les  unes  d'un  assez  gros  volume,  les  autres  en  perles 
très-fines  viennent  s'épanouir  à  sa  surface  ;  son  odeur  est  légèrement  sulfureuse 
et  elle  pique  le  nez  et  les  yeux  lorsqu'on  s'approche  à  quelques  centimètres  de 
l'eau  de  son  bassin.  Son  goût  est  un  peu  amer  et  surtout  alcalin;  elle  noircit 
promptement  le  vin  rouge  avec  lequel  on  la  mélange.  La  température  est  de 
IS^S  centigrade;  sa  densité  n'est  pas  exactement  coimue.  M.  Niepce  a  trouvé 
dans  1000  grammes  de  cette  eau  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  chaux 4,5S7 

—  magnésie 0,089 

—  fer 0,007 

Sulfate  de  chaux 0,521 

—       magnésie 1,'-24S 

Phosphate  de  tliaux 0,Ô01 

Silicute  d'alumine 0,7fti 

Matière  organique traces. 

OTAL   DES    MATIÈRES   FIXES.     .....         7,457 

I  acide  sulfi.ydiique Olit  00127 

^  (      —    carbonique quant,  indét. 

Cette  analyse  aurait  besoin  d'être  refaite,  car  elle  n'indique  pas  la  quantitj 
de  chlorures,  que  tient  en  dissolution  l'eau  de  la  source  de  Remollon,  qui  ne 
doit  pas  en  être  privée  plus  que  les  autres  eaux  minjrales. 

L'eau  de  Remollon  est  exclusivement  employée  eu  boisson  à  la  dose  de  trois 
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à  huit  verres,  chaque  matin  à  jeun,  par  les  malades  de  son  voisinage  qui  souf- 
frent d'affections  du  foie  ou  des  reins,  de  dyspepsies  acides  ou  flalulentes  et  de 
tous  les  accidents  pathologiques  où  l'usage  d'une  eau  naturelle  bicarbonatée  et 
sulfatée  calcique  forte,  légèrement  ferrugineuse,  sulfureuse  et  carbonique  peut 
être  utile.  A.  R. 

RÉMORA  {rémora,  obstacle;  de  remorari).  Nom  donné  autrefois  à  des 
instruments  de  chirurgie  destinés  à  assujettir  une  partie;  l'un  d'eux  servait  à 
empêcher  la  sortie  de  l'intestin  dans  l'opération  de  la  castration  ;  un  autre 
{arrêt  de  Eilden),  à  maintenir  réduites  les  fractures  et  les  luxations.        D. 

RETiORi^».  Remorse  du  diable.  Nom  du  Scabiosa  succisa  L.  {voy.  Sca- 
bieuse)  . 

RÉMUSAT  (Jean-Pierre-Adel),  membre  de  l'Institut  (Académie  des  in- 
scriptions et  belles-lettres),  professeur  de  langues  chinoise  et  tartare  au  collège 
de  France;  ce  savant  a  droit  de  figurer  ici  d'abord  parce  qu'il  eut  le  titre  de 
docteur  de  notre  faculté,  et  ensuite  parce  qu'il  est  l'auteur  de  quelques  travaux 
très-intéressants  au  point  de  vue  de  l'histoire  de  la  médecine.  11  était  né  le 
5  septembre  1788,  fit  ses  études  médicales  à  Paris,  et  prit  le  titre  de  docteur 
en  1815;  du  reste  tout  en  suivant  ses  cours  de  médecine,  Rémusat  se  livrait 
avec  une  ardeur  qui  tenait  de  la  passion  à  l'étude  des  langues  orientales  ;  et  il 
n'interrompit  ses  travaux  qu'en  181  i  pour  donner  ses  soins,  avec  le  titre  d'aide- 
major,  aux  blessés  qui  encombraient  les  abattoirs  transformés  en  hôpitaux.  Abel 
Rémusat  mourut  à  peine  âgé  de  4i  ans,  le 4  juin  1852. 

Ses  écrits  médicaux  sont  les  suivants  : 

I.  Dissertatio  de  glosso-seweiotice,  sive  de  signis  morborum  gtiœ  e  lingita  sumiintur, 
prœsertim  apud  sinenses.  Th.  de  Paris,  1813,  n"  151.  — II.  Heclierches  liislariqnes  sur  la 
médecine  des  Chinois,  etc.  (Anal,  d'une  thèse  de  Lepage  sur  le  même  sujet).  Paris,  1813, 
in-S".  £.  Bgd. 

RÉMT-LA-VAREXXE  (SAIXT-)  (Eau  MINÉRALE  de),  atliemiale,  bicarbonatée 
ferrugineuse  faible,  carbonique  faible.  Dans  le  département  de  Maine-et-Loire, 
dans  l'arrondissement  d'Angers,  éniei'ge,  sur  le  bord  de  la  route  de  Saint-Mathu- 
rin,  la  source  de  Saint-Rémy-la-Yarenne,  connue  aussi  sous  le  nom  de  source  de 
la  fosse  Saint-Aubin.  Cette  eau  est  clane,  transparente  et  limpide,  quoique  les 
parois  intérieures  de  son  bassin  soient  recouvertes  d'une  couche  assez  épaisse  de 
rouille;  elle  n'a  aucune  odeur;  sa  saveur  est  manifestement  ferrugineuse,  elle 
n'est  traversée  par  des  bulles  gazeuses  qu'à  des  intervalles  assez  éloignés  et  sur- 
tout pendant  les  jours  d'orage.  Sa  température  est  de  14°5  centigrade.  MM.  Mé- 
nière  et  Godefroy  ont  trouvé  dans  ItiOO  grammes  de  cette  eau  les  principes 
suivants  : 

Bicarbonate  de  chaux 0,045 

—  niag:iiésie 0,082 

—  fei- O.OiO 

—  niaur-anése 0,017 

Sulfate  de  chaux 0.035 

—  magnésie 0,0."i3 

—  fer     traces. 

—  alumine 0,0i'2  ' 

Chlorure  de  jodium 0,0,;0 

Calcium 0,037 

Silice 0,065 

Matière  organique  azotée 0,017 

Total  des  matières  fixes 0,-i5â 

Gaz  acide  carhoninue  et  azote  iudéter. 
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Cette  eau  est  exclusivement  employée  en  boisson  par  les  personnes  du  voisi- 
nage auxquelles  les  médecins  ont  conseillé  un  traitement  ferrugineux.  A.  R. 

RE\AlSOl\:  (Eau  minérale  de),  athermale,  amétallile,  ferrugineuse,  faible, 
carbonique  forte.  Dans  le  département  de  la  Loire,  dans  l'arrondissement  de 
Roanne,  à  10  kilomètres  environ  de  Alban  (Saimt-)  et  de  Galmier  (Saint-),  {voy. 
ces  mots),  émerge  une  source  dont  l'eau  a  une  limpidité  parfaite  ;  elle  n'a  au- 
cune odeur,  si  ce  n'est  celle  du  gaz  acide  carbonique  dont  les  bulles  la  traversent 
sans  cesse  et  viennent  s'épanouir  constamment  à  sa  surface  ;  sa  saveur  est  pi- 
quante et  agréable;  sa  température  est  de  lô"»  8  centigrade. 

M.  Ossian  Henry  a  publié  en  1851  son  analyse  qu'il  a  faite  dans  le  laboratoire 
de  l'Académie  de  Médecine;  il  a  trouvé  que  1000  grammes  de  cette  eau  trans- 
portée renferment  : 

Bicai'bonate  de  chaux 0.6C5 

—  soude 0,240 

—  potasse 0,171 

—  magnésie 0,'I55 

Sulfate  de  souile,  chaux  et  potasse 0,020 

Chloruie  di^  soiliiiin  et  de  polassium  .   .   .  0,103 

Sili  ate  alcalin  et  alumineux 0,200 

Fer,  manganèse  et  matière  organique  .  .   .  0,009 

Azutate traces. 

Total  des  matières  fixes 1,541 

Gaz  acide  carlionique  libre Olit.560 

Azote  et  oxygène traces. 

Si  l'on  veut  se  reporter  au  tableau  des  analyses  de  Saint-Galmier,  on  consta- 
tera que  la  composition  chimique  de  l'eau  de  Renaison  est  à  peu  près  identique 
à  celle  de  ces  sources.  On  ne  trouve  de  différence  sensible  que  dans  la  quantité 
du  gaz  acide  carbonique;  mais  cela  tient  à  ce  que  l'eau  de  Saint-Galmier  a  été 
examinée  sur  place,  tandis  que  celle  de  Renaison  n'a  pu  être  appréciée  qu'à  dis- 
tance. L'eau  de  la  source  de  Renaison,  comme  celle  des  sources  de  Saint-Gal- 
mier est  exportée  sur  une,assez  grande  échelle  et  sert  comme  boisson  d'agrément 
plus  que  comme  eau  que  les  malades  viennent  consommer  à  la  source,  A.  R. 

BEN'Ali  (Plexus).     Voy.  Sympathique  (GRA^D). 

RÉ!\.ii,E<!i  (Artère  et  Veine).  {"Artère.  L'artère  rénale  de  chaque  côté, 
très-volumineuse  eu  égard  à  la  petitesse  de  l'organe  auquel  elle  est  destinée, 
naît  de  l'aorte  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  et  se  dirige  transver- 
salement vers  le  hile  du  rein.  Avant  de  pénétrer  dans  la  scissure,  elle  se  divise 
ordinairement  en  trois  ou  quatre  branches,  situées  entre  les  veines,  qui  sont  en 
avant,  et  le  bassinet ,  qui  est  en  arrière  ;  cependant  une  des  branches  artérielles 
passe  derrière  le  bassinet. 

Quelquefois,  l'artère  rénale  se  bifurque  à  une  certaine  distance  du  rein,  ou 
bien  il  existe  deux  artères  rénales  d'un  seul  ou  des  deux  côtés.  Alors  celle  de  ces 
branches  qui  est  la  plus  inférieure  pénètre  dans  le  rein  par  la  partie  déclive. 

L'artère  rénale  est  en  rapport,  en  arrière  avec  les  piliers  du  diaphragme,  en 
avant  avec  les  veines  rénales  ;  celle  de  droite  est  recouverte,  à  son  origine,  par  la 
veine  cave  inférieure. 

Des  artères  rénales  naissent  les  capsulaires  inférieures,  qui  se  rendent  aux 
capsules  surrénales. 

2"  Veine.  La  veine  rénale  ou  e'mulgente  naît  du  bord  concave  du  rein  par 
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deux  ou  trois  branches  qui  se  réunissent  en  un  seul  tronc;  celui-ci  se  dirige  de 
dehors  en  dedans  et  un  peu  de  bas  en  haut  vers  la  veine  cave  inférieure,  dans 
laquelle  il  se  jette.  La  veine  cave  étant  située  à  droite  de  la  ligne  médiane,  la 
veine  rénale  droite  est  plus  courte  que  la  gauche. 

Les  Teines  rénales  reçoivent  les  veines  capsulaires  inférieures  et  quelques  vei- 
nules nées  de  l'enveloppe  adipeuse  du  rein  :  le  gauche  reçoit  en  outre  la  veine 
spermatique  du  même  côté  {voy.  pour  la  circulation  intérieure  du  rein,  le  mot 
Rein).  D- 

RE\.\R»  (JE\N-CL\tJDE),  né  à  Mayence,  en  1779,  reçu  médecin  l'an  IX,  à 
Mayence,  alors  dans  le  départemement  du  Mont-Tonnerre. 

JiamoVisftcmrnt  remarquable  des  os  du  tronc  d'une  femme,  et  quelques  observations  sem- 
blables. Mayence,  1804;  in-4°.  A.  C. 

RC\MiRD  (Vdlpes).  Le  Renard  est  un  animal  de  la  famille  des  Canidés, 
comprenant  aussi  le  chien,  le  loup  et  le  chacal,  qui  vit  dans  l'ancien  continent, 
et  dont  les  naturalistes  font  actuellement  le  type  d'un  genre  à  part  dans  cette 
division.  Linné  lui  donnait  le  nom  spéciflque  de  Canis  vulpes.  Il  existe  non-seu- 
Jement  en  Europe,  mais  aussi  en  Afrique  et  en  Asie,  et  il  se  trouve  représenté 
dans  les  deux  Amériques  par  diverses  espèces,  dont  les  deux  plus  faciles  à  carac- 
tériser sont  le  renard  tricolore  ou  renard  argenté  {Canis  cinereo-argenteus), 
propre  à  l'Amérique  septentrionale,  et  le  renard  d'Azara  {C.  Azarœ),  limité  à 
l'Amérique  méridionale.  Ces  mammifères  vivent  principalement  de  proie  et  ils 
associent  au  gibier  les  lapins  domestiques  ainsi  que  les  oiseaux  de  basse-cour; 
aussi  sont-ils  activement  poursuins  parles  gens  de  la  campagne  auxquels  ils  font 
beaucoup  de  tort.  En  Angleterre,  on  organise  contre  eux  des  chasses  régulières 
qui  sont  très  à  la  mode  parmi  les  gens  riches,  et  pour  lesquelles  on  déploie  un 
grand  luxe.  Les  reptiles,  les  batraciens,  les  limaces  mêmes  peuvent  à  l'occasion 
servir  comme  le  gibier  et  les  oiseaux  de  basse-cour  à  la  nourriture  des  renards, 
qui  joignent  aussi  quelques  fruits  à  ces  aliments,  surtout  du  raisin.  Les  renards 
savent  faire  plier  leurs  habitudes,  suivant  les  conditions  au  milieu  desquelles  ils 
vivent,  et  de  tout  temps  ils  ont  passé  pour  des  animaux  très-rusés.  Ceux  d'Eu- 
rope, exposés  plus  que  les  autres  aux  poursuites  de  l'homme,  jouissent  plus 
pai'ticulièrement  de  cette  réputation. 

Ces  animaux  se  tiennent  dans  les  bois  et  dans  les  endroits  escarpés,  souvent 
à  peu  de  distance  des  habitations,  vivant  dans  des  terriers  qu'ils  prennent  le 
plus  ordinairement  aux  lapins  ou  aux  blaireaux,  et  dans  lesquels  ils  s'établissent 
après  les  avoir  élargis.  Ce  n'est  guère  que  de  nuit  qu'ils  se  mettent  en  course, 
aussi  les  prend-on  surtout  au  moyen  de  pièges. 

On  ne  mange  pas  leur  chair  et  leur  fourrure  n'a  qu'une  valeur  médiocre  ; 
elle  n'est  le  plus  souvent  employée  que  pour  tapis.  Cependant  celle  des  sujets  pris 
en  Europe,  principalement  dans  le  nord  de  ce  continent,  est  préférable  à  celle 
des  individus  tués  en  Afrique.  Au  contraire,  la  peau  du  renard  tricolore,  qui  est 
vivement  colorée,  est  tout  à  fait  élégante  ;  aussi  est-elle  très-recherchée,  et  elle 
sert  à  faire  des  vêtements  aussi  chauds  qu'ils  sont  gracieux.  P.  Gerv. 

KEXAUDIÎV  (Les). 

Renandin  (P.),  chirurgien  du  grand  hôpital  de  Lyon,  a  publié  :  Réflexions 
sur  lair  atmosphérique,  ses  altérations,  son  influence  sur  le  corps  humain  et 
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moyen  de  corriger  son  infection  dans  les  hôpitaux,  spécialement  celui  de  Lyon, 
Lyon,  1797,  in-S". 

Renaudin  (François-ântoine),  né  au  Fort-Louis-du-Rhin,  en  1729,  mort  à 
Paris,  le  20  mars  1784,  après  avoir  été  successivement  :  docteur  en  médecine 
à  Montpellier,  médecin  de  l'hôpital  militaire  de  Phalsbourg  (1755),  médecin 
ordinaire  de  l'armée  du  Rhin  (1757),  médecin  en  second  de  l'hôpital  militaire 
de  Strasbourg  (1763),  premier  médecin  de  l'Alsace  (i777),  inspecteur  des  hôpi- 
taux militaires  du  Nord  (1778),  premier  médecin  de  l'armée  aux  ordres  du  maré- 
chal de  Broglie  (1779),  premier  médecin  consultant  des  corps  d'armées  (1781). 
Renaudin  avait  toutes  les  qualités  pour  remplir  ces  emplois;  obsej'vateur  sagace, 
l'esprit  enrichi  d'une  foule  de  connaissances,  il  a  donné  dans  le  premier  vo- 
lume du  Recueil  de  médecine  des  hôpitaux  militaires  (p.  215),  une  topogra- 
phie de  la  ville  de  Strasbourg  ;  et  dans  un  second  mémoire  imprimé  dans  le  se- 
cond volume  du  même  recueil  (p.  6),  il  a  étendu  ses  vues  sur  l'Alsace  entière. 
L'éloge  de  Renaudin  a  été  inséré  dans  le  Journal  de  médecine  militaire  de 
Dehorne;  année  1785,  t.  IV;  p.  543.  A.  G. 

REiVAlJDliV  (L. -F. -Emile).  Né,  dans  les  premières  années  de  ce  siècle,  à 
Saint-Dié  (Vosges),  fit  ses  études  médicales  à  Strasbourg  et  prit,  dans  cette 
Faculté,  le  titre  de  docteur,  en  1852.  Il  s'était  d'abord  livré  aux  sciences  dites 
accessoires,  et  il  avait  le  grade  de  docteur  es  sciences,  quand  il  soutint  sa  thèse 
de  médecine  dont  le  sujet  atteste  assez  ses  prédilections.  Mais  bientôt  il  dirigea 
ses  études  vers  les  maladies  mentales  ;  il  en  fut  récompensé  par  la  position  de 
médecin-adjoint  à  l'asile  de  Stephansfeld,  puis  à  Fains,  près  de  Bar-le-Duc.  Appelé, 
en  1849,  à  diriger  l'important  établissement  de  Maréville,  près  de  Nancy,  il  se 
montra,  par  son  zèle  et  par  ses  talents  d'administrateur,  à  la  hauteur  de  la  mis- 
sion qui  lui  avait  été  confiée.  C'est  là  qu'il  passa  les  dix  plus  belles  années  de 
sa  vie,  incessaniment  occupé  de  science  et  de  l'amélioration  du  sort  des  aliénés. 
Après  une  absence  de  trois  ans,  pendant  lesquels  il  remplit  les  fonctions  de  chef 
des  asiles  d'Auxerre  et  de  Dijon,  il  revint  à  son  cher  Maréville  ;  mais  bientôt 
atteint  d'une  longue  et  douloureuse  maladie,  il  succomba  le  1*''  avril  1865. 

Renaudin  a  beaucoup  écrit;  ses  ouvrages  portent  l'empreinte  de  son  esprit 
judicieux  et  de  son  expérience  consommée.  Outre  un  très-grand  nombre  d'ar- 
ticles sur  la  pathologie  et  la  direction  administrative  des  aliénés,  insérés  dans 
les  Annales  médico-psychologiques,  dont  il  fut  un  des  plus  actifs  collaborateurs, 
il  a  publié  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Exposé  des  propriétés  médico-chimiques  de  l'acide  hydrocy unique.  Ttièse  de  Strasbourg 
1832.  —  II.  Notice  statistique  sur  les  aliénés  du  département  du  Bas-Rkin,  d'après  les  ob- 
servations recueillies  à  Vhospice  de  Stephansfeld  pendant  les  années  1836  à  1839.  Strasb., 
1841,  in-S».  —  m.  Rapport  sur  l'administration  des  aliénés  de  Fains,  184i,  in-4°,  tabl. 

IV.  Rapports  sur  le  service  des  aliénés  du  département  de  la  Meuse  de  184'2  à  1847. 

Bar-le-Duc,  1843-1848,  in-8'' (six  rapports).  — V.  Etudes  médico-psychologiques  sur  l'aliéna- 
tion mentale.  Paris,  1854,  in-8"'.  —  VI.  Commentaires  médico-administratifs  sur  le  service 
des  aliénés.  Paris,  1863,  in-8°.  —  VII.  Nombreuse  série  d'articles  dans  les  Annales  médico- 
psychologiques.  E.  Bgd. 

REiVii.lJDOT  (Les  trois). 

Renandot  (Théophr.\ste),  né  à  Loudun  en  1584,  mort  à  Paris  le  25  oc- 
tobre 1653.  Le  jour  de  la  justice  s'est  levé  depuis  longtemps  pour  cet  homme 
extraordinaire,  l'ingénieux,  le  courageux  inventeur  de  la  Gazette  de  France,  le 
ibndateur  du  Bureau  d'adresses,  du  Jlont-de-Piété  et  des  consultations  chari- 


584  RENAUDOT  (les  trois). 

tables.  La  postérité,  par  une  éclatante  et  colossale  démonstration,  a  consacré 
tout  ce  qu'il  y  avait  de  fécond  et  d'utile  dans  les  conceptions  du  médecin  de  Lou- 
dun,  et  elle  a  assez  vengé  ce  dernier  des  outrages  qu'il  a  subis  pendanl  sa  vie, 
des  difficultés  sans  nombre  qu  il  a  dû  vaincre  pas  à  pas,  et  de  l'opposition  qu'il 
a  trouvée  dans  le  sein  du  premier  corps  médical  du  royaume.  Rien  n'a  rebuté 
Renaudot  :  procès,  calomnies,  plaisanteries,  tracasseries  de  toutes  sortes,  con- 
damnations. Le  Gazettier,  comme  on  l'appelait,  le  traflqueur,  l'usurier,  le  char- 
latan, courtier  d'annonces  et  d'amours,  a  tout  supporté  avec  un  courage  iné- 
branlable, soutenu  pendant  vingt-cinq  ans  par  l'idée  qu'il  faisait  une  vaillante 
chose;  et,  en  dépit  de  ses  ennemis,  l'œuvre  a  grandi...  gi'andi  au  point  de  faire 
de  la  presse  périodique  la  maîtresse  du  monde. 

Il  nous  est  impossible,  dans  ce  Dictionnaire,  de  détailler  par  le  menu  la  vie 
de  ThL'ophraste  Renaudot,  encore  moins  de  faire  l'histoire  de  ses  nombreuses 
inventions  ou  de  les  apprécier.  Tout  ce  que  nous  pouvons  faire,  c'est  d'indiquer 
brièvement  les  principales  étapes  de  cette  existence  menée  à  fond  de  train. 

1584-1612.  Théophraste  Renaudot  naît  à  Loudun.  «  Il  prend,  dit-il,  ses 
degrés  en  médecine  à  dix-neuf  ans,  »  sans  indiquer  dans  quelle  Faculté.  Il 
voyage  en  France  et  à  l'étranger,  «  pour  y  recueillir  ce  que  l'on  trouve  de 
meilleur  en  la  pratique.  »  Il  revient  à  Loudun,  y  exerce  sa  profession,  publie 
quelques  livres  et  s'occupe  aussi  de  l'éducation  des  enfants  par  une  nouvelle 
méthode  qu'il  communique  au  père  Condren,  général  de  l'Oratoire. 

14  octobre  1612.  Renaudot  reçoit  un  brevet  royal  qui  lui  donne  le  privilège 
exclusif  «  de  faire  tenir  bureaux  et  registres  d'adresses  de  toutes  les  conimo- 
modités  réciproques  des  sujets  du  roi  ».  Muni  de  cette  pièce,  il  se  rend  à  Paris. 

loi 5.  Brevet  de  médecin  du  roi. 

2  février  161S.  Brevet  de  commissaire  général  des  pauvres. 

50  mars  1628.  Brevet  de  maîlre  et  intendant  des  bureaux,  d'adresses.  Renau- 
dot va  s'installer  dans  la  rue  de  la  Calandre,  en  pleine  cité,  dans  une  maison 
portant  pom*  enseigne  le  Grand-Coq.  On  conviendra  que  cette  enseigne  était  bien 
trouvée. 

1630.  Renaudot  publie  son  Inventaire  des  adresses  du  bureau  de  re)i- 
contre.  '0-4"  (le  privilège  est  du  8  juin  1629).  Curieux  programme  dans  lequel 
l'inventeur  explique  le  mécanisme  de  son  bureau,  les  avantages  immenses  qu'en 
retirera  la  société  parisienne,  et  surtout  les  pauvres  que  l'abandon  jette  dans  la 
misère,  le  vice,  le  crime.  Il  doit  remplacer  les  avis  et  annonces  placardés  dans 
les  carrefours  de  Paris.  C'est  l'équivalent  de  nos  annonces  dans  les  journaux  à 
une  époque  où  le  journal  n'existait  pas  encore.  Quinze  ou  vingt  ans  après  Renau- 
dot, un  autre  homme  de  progrès,  doublé  cette  lois  du  chai'latan,  devait  rem- 
placer le  bureau  d'adresses  par  un  Dictionnaire  des  adresses  de  Paris,  un 
"véritable  Bottin  en  raccourci.  De  Blégny  devint  le  continuateur  du  médecin  de 
Loudun. 

50  mai  1651.  De  l'établissement  du  bureau  d'adresses  à  la  publication  régu- 
lière et  périodique  d'une  feuille  imprimée  dans  laquelle  les  nouvelles  les  plus 
importantes  seraient  répandues  dans  le  public,  il  n'y  avait  qu'un  pas.  Renaudot 
le  franchit  bientôt  par  l'invention  de  la  Gazette,  c'est-à-dire  du  premier  de  nos 
journaux,  gazette  encouragée  par  Bichelieu  qui  y  voyait  un  puissant  moyen  de 
gouvernement,  et  qui  ne  dédaignait  pas  d'y  adresser  des  ai-ticles  entiers. 

Mais  Renaudot  comprit  de  suite  que,  pour  le  faire  réussir,  il  devait  abriter  son 
bureau  d'adresses  sous  l'aile  du  génie  de  la  chanté.    «  Le  fondement  et  pre- 
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mière  institution  du  Bureau  d'adresses,  é(;rit-il,  a  été  le  soulagement  des  pau- 
vres, tant  malades  que  valides  et  mendiants.  »  Ses  consuUatloru  charitables  ont 
été,  en  effet,  l'axe  autour  duquel  ont  pivoté  ses  autres  inventions,  Je  bureau  de 
rencontre,  les  prêts  à  gages,  et  le  reste.  C'est  en  leur  nom  que,  dès  le  3  fé- 
vrier 1618,  il  avait  été  nommé  par  le  roi  commissaire  général  des  pauvres. 
C'est  encore  en  leur  nom  que  des  lettres  patentes  (2  septembre  1640)  accordent 
«  à  tous  ceux  qui  auraient  quelque  invention  ou  moyen  servant  au  bien  et  sou- 
lagement des  pauvres,  mesmement  quelque  remède  tiré  des  végétaux  ,  animaux 
et  minéraux  »,  le  pouvoir  de  les  préparer  sur  les  fourneaux  mêmes  du  gazettier. 
La  boutique  de  la  rue  de  la  Calandre  devint  un  centre  où  afÛuèrent  les  médecins 
provinciaux  pour  faire  parler  d'eux,  les  apothicaires  pour  vendre  leurs  drogues, 
et  les  chirurgiens  pour  exécuter  les  opérations  manuelles.  Le  succès  de  ces  coa- 
sultations  fut  prodigieux,  et  le  gazettier  déclare,  non  sans  orgueil,  «  qu'il 
accourt  tant  de  malades  en  son  logis,  que  toutes  les  avenues  sont  occupées,  et 
que  plus  de  vingt  mille  personnes  ont  reçu  soulagement.  »  La  boutique  de  la 
rue  de  la  Calandre  devint  même  trop  petite,  et  Renaudot  avait  caressé,  dès 
l'année  1640,  le  projet  de  faire  bâtir,  sur  un  point  du  rempart  qu'on  aurait 
abattu  et  qui  se  trouvait  entre  la  Porte  Saint-Antoine  et  les  religieuses  du  Cal- 
vaire, un  vaste  Hôtel  orné  d'un  jardin  médicinal. 

1658-1642.  Première  phase  de^  poursuites  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  contre  Renaudot,  poursuites  implacables,  agrémentées  d'une  quantité  de 
pamphlets,  de  chansons,  contre  le  hardi  novateur.  René  Moreau,  Delavigne,  Rio- 
ïan,  Guy  Patin  aiguisent  tour  à  tour  leur  plume  trempée  dans  le  fiel.  Mais  Riche- 
lieu est  là  qui  couvre  de  sa  protection  son  favori,  et  les  docteurs  de  Paris  ne 
parviennnent  pas  à  ébranler  le  colosse  qui  menace  leur  autorité. 

4  décembre  1642.  Mort  de  Richelieu.  Oh  !  alors,  débarrassée  de  son  plus  grand 
obstacle,  la  Faculté  de  médecine  reprend  courage.  Elle  recommence  sa  cam- 
pagne contre  le  gazettier.  Sa  haine  furibonde  rejaillit  sur  les  deux  fils  du  mal- 
heureux, lesquels,  en  plein  exercice  de  leurs  cours  pour  parvenir  à  la  licence, 
sont  forcés  de  déclarer  devant  notaires  qu'ils  répudient  toutes  les  inventions  de 
leur  père.  La  conscience  se  révolte  contre  un  tel  attentat  à  la  morale;  mais  rue  de 
la  Bucherie  tout  était  bon  pourvu  qu'on  parvînt  à  l'anéantissement  de  l'ennemi. 
Renaudot  finit  par  succomber,  mais  il  fallut  deux  condamnations,  une  au  Chà- 
telet,  l'autre  au  Parlement  (1"  mars  1644)  pour  lui  faire  déposer  les  armes. 

Il  mourut  le  25  octobre  1655.  Voici  eu  quels  termes  la  Gazette  annonce  la 
fin  de  son  fondateur  : 

a  Le  2o  du  mois  passé  (octobre  1655)  mourut,  au  quinzième  mois  de  sa 
maladie,  en  sa  soixante-dixième  année,  Théophraste  Renaudot,  conseiller  mé- 
decin du  roy,  historiographe  de  sa  majesté;  d'aulant  plus  recommandable  à  la 
postérité,  que  comme  elle  apprendra  de  lui  les  noms  des  grands  hommes  qu'il 
a  employés  en  cette  histoire  journalière,  on  n'y  doit  pas  taire  le  sien.  D'ailleurs 
assez  célèbre  par  son  grand  sçavoir  et  la  capacité  qu'il  a  fait  paraître  durant 
cinquante  ans  en  l'exercice  de  la  médecine,  et  par  les  autres  belles  productions 
de  son  esprit,  si  innocentes,  que  les  ayant  toutes  destinées  à  l'autorité  publique, 
il  s'est  toujours  contenté  d'en  recueillir  la  cioire  »  {Gazette,  n*^  155). 

Un  registre  de  la  paroisse  Saint-Germaïu-de-FAuxerrois  marquait  aussi  celte 
mort  eu  ces  termes  : 

«  Du  dimanche  26  octobre  1655,  convoy  de  trente  Prestres  de  deffunct  noble 
homme  maistre  Théophraste  Renaudot,  vivant  conseiller  et  médecin  ordinaire 
DICT.  ESC.    3'  s,  III.  25 
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du  Roy,  historiographe  de  Sa  Majesté,  intendant  gcne'ral  des  bureaux  d'adresses 
de  France,  pris  aux  galleries  du  Louvre.  » 

Théophraste  Renaudot  avait  été  marié  deux  fois,  d'abord  à  Marthe  de  Mous- 
tier,  puis  à  Louise  de  Màcon,  le  26  octobre  1652.  Cette  dernière  union,  contrac- 
tée à  près  de  soixante-dix-ans,  semble  avoir  été  la  triste  ressource  d'une  âme 
profondément  endolorie  par  des  malheurs  de  famille. 

Outre  un  petit  Traité  touchant  le  droit  des  pauvres  (1625),  une  Oraison 
funèbre  de  Scévole  de  Sainte-Marthe  (1 634),  un  Abrégé  de  la  vie  et  de  la  mort 
du  prince  de  Condé  (16i6)  une  Vie  du  maréchal  de  Gassion  (1647),  une  Yie  de 
.Michel  Mazarin,  cardinal  de  Sainte-Cécile  (1648),  le  gazettiera  encore  J^.ncé  en 
pâture  à  la  curiosité  publique  les  factums  suivants  dirigés  contre  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Ils  sont  fort  rares  : 

I.  Factum  de  l'instance  de  Théophraste  Renaudot...  contre  le  doyen  et  docteurs  de  l'École 
de  médecine  de  Paris...  (s.  1.  n.  d.\  in-4''.  —  II.  Autre  Factum  semblable  (s  1.  n.  d.),  in-4''. 
—  111.  I^s  consultations  charitables  pour  les  malades.  Paris,  1640,  in-4'.  —  IV.  Réponse 
de  Thcophiaste  Renaudot..  au  libelle,  fait  contre  les  consultations  charitables...  Paris,  1641, 
in-i° .  —  V.  Rcmai-</ucs  sur  l'avertissement  à  M.  Théophraste  Renaudot,  portées  à  son  au- 
teur par  Maschural,  compagnon  imprimeur.  Paris,  1641,  in-4\  —  VI.  Le  grand  Merci  de 
Mascliurat,  compagnon  d  imprimerie,  à  l'auteur  de  l'avertissement  à  M.  Renaudot  (s.  1  n.  d.), 
in-4°.  —  VII.  Requtte  présentée  à  la  reine  par  Théophraste  Renaudot,  en  faveur  des  pau- 
vres malades  de  ce  royaume  (s.  I.  n.  d.),  in-4'.  —  VIII.  Réponse  à  t  l'Examen  de  la  re- 
requélc  présentée  à  la  reine  »  j)ar  M.  Théophraste  Renaudot,  portée  à  son  auteur  par 
Mascliurat,  compagnon  imprimeur.  Paris,  1644,  in- i°. 

Renaudot  (IsAAc),  fils  aîné  de  Théophraste,  né  à  Loudun,  mort  à  Paris,  le 
25  mai  1680,  avait  été  reçu  docteur  le  23  décembre  1647.  Il  causa  de  grands 
chagrins  à  son  père,  en  épousant  clandestinement  (17  mai  1644)  Marguerite 
Brosseau,  dont  il  avait  eu  un  enfant  illégitime.  Le  mariage  ne  fut  régularisé 
que  le  28  du  même  mois,  à  la  paroisse  de  Saint-Louis-en-1'lsle  {Arch.  de  l'Hô- 
tel-de-Ville,  bridées  sous  la  commune). 

Renaudot  (Eosèbe),  frère  du  précédent,  né  pareillement  à  Loudun,  mourut 
à  Saint-Germain-en-Laye  le  19  novembre  1679,  après  avoir  été  premier  médecin 
du  Dauphin,  premier  médecin  de  l'hôpital  temporaire  établi  à  Dijon  en  1656, 
pendant  la  campagne  de  Franche-Comté.  Son  doctorat  retardé,  à  cause  de  son 
père,  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  porte  cette  date  :  6  février  1648.  Il  a 
publié  : 

I.  Spicilegium  sive  historiée  medicœ  mirabilis  spicœ  gramineœ  extractce  è  latere  cegri 
pleurilici,  qui  eam  ante  menses  duos  voraverat.  Paris,  1655,  in-4°. 

Eusèbe  Renaudot  n'eut  pas  moins  de  cpiatorze  enfants.  L'aîné  fut  le  fameur 
Eusèbe  Renaudot,  l'un  des  savants  les  plus  illustres  du  dix-septième  siècle, 
historiographe  de  France,  membre  de  l'Académie  française,  auteur  d'un  grand 
nombre  d'ouvrages,  et  qui,  né  le  20  juillet  1646,  mourut  le  1"  septembre  1720. 

RE\.%ULDix  (Léopold-Joseph).  Né  à  Nancy,  le  27  juin  1775,  et  mort  à 
Paris,  le  20  février  1859,  ce  savant  médecin,  cet  homme  de  bien,  avait  été 
comme  tant  d'autres  jeunes  gens  de  son  époque,  distrait  de  ses  études  ordinaires^ 
par  les  besoins  urgents  de  la  guerre.  Aussi  le  voit-on,  dès  l'année  1795,  employé 
dans  les  hôpitaux  militaires  de  sa  ville  natale,  en  qualité  de  chirurgien  sous- 
aide  major.  L'année  suivante,  il  était  à  l'armée  de  la  Moselle,  et  subissait  les 
atteintes  de  la  maladie  épidémique  (typhus),  sous  laquelle  succombèrent  alors 
un  grand  nombre  de  soldats.  Deu.\-  ans  après,  Renauldin  assistait  au  siège  de 
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Mayence  où  il  observa,  durant  le  rude  hiver  de  1795,  tous  les  accidents  de  la 
congélation  humaine.  En  1796,  il  entre  à  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Gràce 
et  y  passe  quatre  années  consécutives;  il  y  obtient  même  un  des  prix  qui  s'y 
distribuaient  pour  exciter  l'émulation  des  jeunes  gens.  Le  18  fructidor  le  trouve 
à  l'état-major  de  la  place,  prêt  à  fournir  les  secours  de  son  art  en  cas  qu'ils 
devinssent  nécessaires.  Nommé  aide-major  en  1799,  il  va  en  remplir  les  fonc- 
tions à  l'armée  du  Rhin,  bientôt  appelée  armée  du  Danube,  sous  le  général 
Moreau,  est  licencié  en  1801,  par  suite  de  la  paix  de  Lunéville.  Reçu  doc- 
teur le  3  ventôse,  an  X,  notre  aide-major  reçoit  aussitôt  le  brevet  de  médecin 
militaire  de  première  classe  et  est  envoyé  à  l'armée  de  Pologne.  A  la  paix  de 
Tilsitt,  il  va  diriger  à  Berlin  le  grand  hôpital  et  inspecter  les  prisons  militaires. 
Il  part  ensuite  pour  l'Espagne  et  échappe  comme  par  miracle,  aux  dangers 
qu'offi'aient  aux  voyageurs  isolés  les  bandes  de  guérillas.  11  était  à  Madrid, 
lorsqu'il  apprit  sa  nomination  de  médecin  titulaire  des  dispensaires  de  Paris, 
et  vint  vers  la  fin  de  1809,  remplir  son  nouvel  emploi.  L'année  1816  le 
trouve  médecin  de  l'hôpital  Beaujon,  fonctions  qu'il  remplit  pendant  plus  de 
trente  ans,  avec  cette  ponctualité,  ce  zèle,  cette  assiduité,  celte  honnêteté,  qui 
faisaient  le  fond  d^  son  noble  caractère,  et  dont  il  ne  se  départit  jamais,  soit 
comme  membre  de  l'Académie  de  médecine,  soit  comme  médecin  consultant  du 
roi  Louis-Philippe. 

Nous  avons  connu  Renauldin  :  il  était  grand  de  taille,  droit,  portant  inva- 
riablement une  grande  redingole  boutonnée  jusqu'au  menton;  sa  figure  était 
sévère,  avec  ses  yeux  ombragés  par  d'épais  sorcils,  et  malgré  cela  empreinte 
de  bonté  ;  il  parlait  peu,  était  peu  communicatif  avec  les  indifférents  ;  mais  il 
suffisait  de  faire  preuve  de  science,  de  dévouement  et  de  loyauté  pour  s'attirer 
sa  sympathie  et  sa  protection.  Sa  pratique,  inspirée  par  les  doctrines  de  Brous- 
sais,  était  fort  simple  ;  la  pharmacomanie  lui  faisait  horreur;  on  ne  compterait 
pas  jusqu'à  vingt  les  médicaments  qu'il  a  employés,  et  l'on  assurait  que  ses 
malades  ne  s'en  plaignaient  pas.  Peu  soucieux  du  bruit,  de  la  renommée, 
ayant  en  horreur  le  savoir-faire,  on  voyait  peu  d'élèves  autour  de  lui  dans  ses 
visites  quotidiennes  à  l'hôpital,  mais  parmi  ceux  qui  lui  sont  restés  fidèles  il  en 
est  plus  d'un  qui,  dans  la  pratique  des  campagnes,  s'est  souvenu  de  ses  mo- 
destes et  fertiles  leçons. 

Renauldin  était  triplé  du  médecin-praticien,  du  littérateur  et  du  numismate. 
On  citera  toujours  avec  admiration  sa  magnifique  Introduction  au  grand  Dic- 
tionnaire de  médecine  en  soixante  volumes.  C'est  un  chef-d'œuvre  qui,  dans  le 
genre,  n'a  pas  été  égalé.  La  biographie  universelle  lui  doit  un  grand  nombre 
d'articles.  Quelques  années  avant  de  mourir,  il  fit  paraître,  sumptibus  suis, 
des  études  historiques  et  critiques  sur  les  médecins  numismates  :  un  curieux 
volume  dans  lequel  sont  détaillées  avec  soin  la  vie  et  les  œuvres  de  soixante  et 
un  enfants  d'Esculape  qui  se  sont  fait  connaître  par  des  travaux  importants 
sur  la  science  des  méûailles.  Que  sont  devenues  les  antiques  monnaies,  les  em- 
preintes, —  car  Renauldin  était  pauvre,  et  il  ne  pouvait  se  passer  le  luxe  des 
originaux  —  que  ce  savant  et  honnête  homme  avait  à  grand'peine  amassées? 
Sans  doute  tout  cela  a  été  disséminé  dans  une  vente  publique,  ainsi  que  sa 
bibliothèque,  laquelle,  sans  être  fort  considérable,  devait  renfermer  des  curio- 
sités. 

Une  douleur  a  nulle  autre  pareille  vint  frapper  Renauldin  au  milieu  des  autres 
tourments  de  la  vie.  Son  fils,   Louis-Firmin  Renauldin,  mourut  le  5  septem- 
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bre  18i2.  11  avait  à  peine  vingt-huit  ans!  Il  mourut  quelques  Jours  avant  de 
passer  sa  thèse  de  docteur  en  médecine,  pleuré  de  tous  ses  camarades  de  l'in- 
ternat et  de  son  vénérable  et  illustre  maître  Bouillaud.  Ce  fut  une  perle  pour  la 
science  et  pour  la  pratique  professionnelle.  L.-F.  Renauldin  avait  tout  ce  qu'il 
faut  pour  réussir,  dans  le  sentier  honnête  s'entend.  Sa  voix  grave  et  sérieuse,  ses 
traits  accentués  et  expressifs  lui  donnaient  une  sorte  d'autorité  bien  précieuse 
pour  celui  qui  tient  dans  ses  mains  la  santé  de  ses  semblables,  et  il  s'était  déjà 
fait  connaître  par  des  travaux  importants,  entre  autres  par  des  recherches  sur 
la  densité  du  sang  dans  le  cas  de  bruits  de  souffle  dans  les  carotides. 
Voici  la  liste  des  principaux  ouvrages  de  Léopold-Joscph  lienauldiu  : 

I.  Disaertatton  sur  l'erijxipèle.  Thèse  doctorale,  in-8°;  1802.  —  II.  Traité  du  diagnostic 
médical,  ou  de  la  science  des  signes  propres  à  distinguer  les  uties  avec  les  autres  les  7na- 
ladies  qui  se  ressemblent.  Ouvrage  traduit  de  l'allemand  du  docteur  Dueyssing.  Avec  un 
discours  préliminaire,  des  notes  et  des  additions  du  traducteur,  et  la  nomenclature  pyréto- 
logique  du  prolessenr  Pixel.  Paris,  an  XII.  1804,  in-«°.  —  III.  Mémoire  sur  le  diagnostic  de 
quelgucs  maladies  du  cœur.  In  Journal  de  Corvisart,  janv.  1806.  —  IV.  Esquisse  de  l'his- 
toirc  de  la  médecine  depuis  son  origine  ju^qnen  l'année  1812.  Paris,  1812,  in-S".  C'est  le 
tirage  à  p.irt  de  l'introduction  au  Dt(tionnairc  en  60  volumes.  —  V.  Rapport  (ait  au  nom 
d'une  commission  et  lu...  à  l'Académie  rojale  de  médecine,  dans  ses  séances  des  5  et 
17  Hjat  1842,  sur  un  mémoire  intitulé  :  «  Mahomet  considéré  comme  aliéné  par  Jean-Jacques 
Beaux...  ».  Paris,  1842,  in-8'' de  59  pag. —  VI.  Etudes  historiques  et  critiques  sur  les  méde- 
cins numismates,  contenant  leur  biograplùc  et  l'analyse  de  leurs  écrits.  Paris  [s.  d.),  in-8°, 
de  574  pag.  A.  C. 

REX.WLT  (Eugène),  médecin  vétérinaire  très-distingué,  né  à  Saint-Ouen- 
l'Aumône  (S.'iue-et-Ûise),  le  il  février  1805.  11  entra  à  l'École  vétérinaire  d'Al- 
fort  en  18'21  et  prit  son  diplôme  en  IS'lo.  Après  avoir  séjourné  pendant 
quelque  temp3  auprès  de  son  piTe,  vétérinaire  à  Pontoise,  il  revint  bientôt  à  Al- 
fort,  où  il  remplit,  en  1826,  les  fonctions  de  chef  de  service;  il  était  protesseur- 
adjoint  en  18-*8,  titulaire  en  185'2  et  directeur  de  l'École  de  1858  jusqu'en 
1800,  époque  à  laquelle  il  fut  élevé  à  la  position  d'inspectem' général  des  écoles 
vétérinaires.  Chargé  en  1865,  d'une  mission  pour  examiner  une  épizootie  du 
gros  bétail  dans  la  campagne  de  Rome,  les  fatigues  de  cette  enquête  sous  un 
soleil  ardent,  dans  une  région  aussi  malsaine  portèreiat  une  si  profonde  at- 
teinte à  sa  constitution  quelle  que  vigoureuse  qu'elle  fut,  qu'en  moins  d'un 
mois  il  succomba  à  Bologne,  le  27  mai  1865,  dans  un  état  cachectique  très- 
avancé.  Renault  était  membre  de  l'Académie  de  médecine,  officier  de  la  Ixgion 
d'honneur,  etc.,  etc.  «  C'était,  dit  M.  Bouley,  une  nature  essentiellement 
droite,  toujours  en  quête  du  vrai,  et  ne  demandant  ses  inspirations  qu'à  ce 
qu'il  croyait  être  le  juste.  Professeur,  il  ne  voulait  rien  enseigner  qu'il  ne  l'eût 
vérifié  par  lui-même.  De  là,  ces  recherches  expérimentales  auxquelles  il  se  li\Ta 
dès  ses  premiers  débuts,  qui  remontent  à  1827  et  qu'il  n'a  jamais  discontinuées 
depuis.  ))  {Bull,  acad  de  méd.,  t.  XXVlll,  p.  771,  1865). 

Renault  avait  surtout  étudié  les  maladies  virulentes  auxquelles  il  a  consacré 
de  longues  années,  de  patientes  recherches  et  d'expériences. 

Nous  ne  citerons  de  lui  que  les  ouvrages  suivants  qui  peuvent  nous  intéresser  : 

I.  Gangrène  traumatique.  In  Mém.  etobserv.  cliniq  ,  etc.  Paris,  1840,  in-8°.  —  II.  Eludes 
expér'im.  et  pratiques  sur  les  effets  de  l'ingestion  des  matières  virulentes  dans  les  voies  di- 
gestives  de  l'homme  et  des  animaux  domestiques.  In  Comptes  rend,  de  l'Acad.  des  sciences, 
t.  XXXIII,  p.  5"i2;  1851  et  Sommaire  d'un  mémoire,  etc.  In  Bec.  de  mcd.  véter.,  5""  série; 
t.  Vlll,  p.  8,5;  1851.  (Dr.  Paris,  18.j2,  in-8'',.  —  III.  Vices  redhibitoires,  délai  de  garantie. 
Paris,  1854,  in-8».  —  IV.  Tijiihus  contagieux  du  gros  bétail.  Paris,  1856,  in-8°.  —  V.  Tijphus 
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contagieux  des  bêtes  bovines,  examen  au  point  de  vue  de  la  police  sanitaire  intertiatio- 
nale,  etc.  Paris,  1860,  in-S".  —  VI.  Résumé  de  la  discussion  sur  ta  morve.  Taris,  186 1,  ia-8°. 

E.  Egd. 

RE\É  (Gasp.-Auc.-Émile),  né  le  24  décembre  1798,  à  Montpellier,  où  son 
père  remplissait  les  fonctions  de  doyen  de  l'École  de  médecine.  Reçu  docteur 
en  1821 ,  il  obtint  la  position  de  conservateur  des  collections  de  la  Faculté,  posi- 
tion très-cnviée,  à  laquelle  est  attaché  un  enseignement,  prélude  souvent  assuré 
d'une  position  encore  plus  élevée.  René  entra  dès  l'oriyine  dans  les  rangs  de 
l'agrégation  et  en  1 850,  un  brillant  concours  pour  la  chaire  de  médecine  légale 
vacante  par  la  mort  d'Anglada,  lui  ouvrit  les  portes  de  la  Faculté  de  médecine. 
Ses  leçons  attiraient  un  grand  nombre  d'élèves,  et  sa  réputation  se  trouva  en- 
core grandie  par  les  rapports  judicieux  et  lucides,  relatifs  à  la  médecine  légale 
et  dont  il  était  fréquemment  chargé  auprès  des  tribunaux.  Ce  professeur  dis- 
tingué est  mort  le  7  décembre  1872. 

René  a  peu  écrit;  il  a  cependant  publié  un  certain  nombre  d'articles  de 
critique  dans  les  Éphémérides  de  Montpellier  (Moutet,  Montp.  médical,  t.  XXIX, 
1872). 

On  a  de  lui  : 

I.  Considérations  sur  l'emploi  de  l'émétique  dans  la  fièvre  gastrique  bilieuse  conti- 
nue, etc.  Th.  de  Montp.,  18"il,.  ii°  65.  —  II.  Divers  articles  d'analyse  dans  les  Êi)hémé)ide& 
de  Montpellier,  182fJ-27.  —  III.  De  l'examen  cl  de  l'ouvertu-e  des  cadavres  suus  le  rap- 
port médico-légal.  Tli.  de  coiic.  (chaire  de  mcd.-lég-.)  ;  Montp.,  1855,  in-4°.  —  IV.  Éloge 
du  professeur  Anglada.  Montp  ,  1850,  in-S",  E.  Bgd. 

RUKEALJMIA.  Ce  nom  a  été  donné  par  divers  botanistes  à  un  grand 
nombre  de  genres,  de  familles  différentes.  C'est  ainsi  que  Iloultuyn  l'appliquait 
à  une  Gentianée,  qu'on  fait  entrer  dans  les  Villarsia;  llobert  Drowu,  à  une 
Iridée,  dont  on  fait  un  Libertia;  Plumier  à  un  Tillandsia,  du  groupe  des 
Broméliacées;  Feuillée  à  un  Pourrelia,  de  la  même  famille.  Le  genre  établi  par 
Linnée  rentre  dans  les  Ziiigibéracées  ;  il  est  voisin  des  Alpinia,  et  confondu  par 
certains  auteurs  avec  ce  genre.  L'espèce  la  plus  intéressante  des  Renealmia  a 
été  déjà  indiquée  à  propos  des  Alpinia  {voy.  ce  mot). 

REKEiiL'inE  (Les  deux). 

Reneaume  (Paul)  était  originaire  de  Blois,  mais  il  vint  s'établir  à  Paris  au 
commencement  du  dix-septième  siècle,  impatient  d'a])porler  dans  la  grande 
ville  les  doctrines  chimiques  qui  commençaient  à  faire  parler  d'elles.  Dans  un 
ouvrage  imprimé  en  1606,  in-8°,  et  portant  ce  titre  :  En  curationibus  obser- 
vationes,  qui  videre  est  morbos  tulà,  citô,  et  jucunde  posse  dehellari,  si  prœ- 
cipue  galenicis  prceceplis  chimica  remédia  veniant  subsidio,  Reneaume  cherche 
à  prouver  que  les  préparations  chimiques  peuvent  très-bien  s'allier  avec  la  mé- 
decine galénique,  et  que  dans  une  foule  de  cas  les  agents  minéraux  peuvent 
marcher  de  front  avec  la  saignée,  la  diète  et  le  régime.  Cette  déclaration  mit  le 
feu  aux  poudres  dans  le  sein  de  la  docte  Faculté  de  médecine  de  Paris,  laquelle 
avait  alors  la  haute  main  dans  la  pratique  parisienne,  et  n'entendait  pas  ijue 
d'autres  doctrines  que  la  sienne  fussent  professées.  Et  comme  en  même  temps, 
elle  pouvait,  grcâcc  à  de  nombreux  arrêts  qu'elle  avait  obtenus,  empêcher  des 
médecins  reçus  dans  les  facultés  provinciales  d'exercer  à  Paris,  elle  exigea  que 
Reneaume  signât  la  déclaration  suivante  ; 
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Profiteur  apud  decanum  et  doclores  parisiensis  scholœ  nunquam  umrnm 
remediis  scriptis,  in  lihro  observationum  mearum  typis  edito,  sed  facturum 
medicinam  seciindhm  Hippocratis  et  Galeni  décréta  et  formulas  à  scholœ  pa* 
risiensis  mcdicis  probatas  et  usurpalas. 

Reneaume  a  encore  publié  : 

I.  Paull  Benealmi,  blœsensis,  d.  m.  spécimen  historiœ  planfarum,  plantœ  typis  œnevt 
expressce.  Parisiis,  1611,  1  vol.  in-4''.  —  II.  La  vertu  de  la  fontaine  de  Médicis,  près  ac 
Saint-Demjs-lès-Blois,  1618,  in-8°. 

Keneaiime  (MicHEL-Loois),  sieur  de  la  Garanne,  fils  du  précédent,  né  à  Blois 
en  1676,  mort  à  Paris  le  27  mars  1759,  et  enterré  à  Saint-Sulpice.  11  avait  été 
docteur  de  la  Faculté  de  Paris  (29  décembre  1700),  deux  fois  son  doyen  (6  no- 
vembre 1754,  5  novembre  1756),  et  membre  de  l'Académie  des  sciences  (2p 
janvier  1710).  On  a  de  lui  : 

Discours  pour  l'ouverture  de  l'école  de  chirurgie.  In  Journal  des  savants,  t  I  p  509- 
1727.  A.C.' 

'      REIVLAIGCJE,  Renn  Vaïgo  (langue  romane  d'Auvergne)  reddit  aquam  (Eau 
MINÉRALE  de),  athemiale,  bicarbonatée  ou  chlorurée  ferrugineuse  faible,  car- 
bonique forte.     Dans  le  département  du  Puy-de-Dôme,  dans  l'arrondissement 
d'Issoire,  dans  le  canton  de  Cliampeix,  dans  la  commune  de  Saint-Diéry,  sur  le 
territoire  du  village  de  Lains,  dans  une  vallée  qui  descend  du  massif  du  Mont- 
Dore  vers  l'Allier,  émerge,  d'un  terrain  composé  de  basaltes  et  de  granit,  une 
source  jaillissant  d'une  coulée  de  lave  rejetée  jadis  par  un  volcan  dont  le  cra- 
tère est  devenu  le  lac  Pagcviu.  Son  eau,  d'une  limpidité  et  d'une  transparence 
parfaites,  n'a  aucune  odeur  autre  que  celle  du  gaz  acide  carbonique  qu'elle  laisse 
dégager  en  très-grande  abondance.  Sa  saveur  est  piquante  et  ferrugineuse;  sa 
température  est  de  14°  cent)grade;  sa  densité  exacte  n'est  pas  connue.  Elle 
forme  dans  les  canaux  d'écoulement  un  dépôt  rougeàtre  qui  révèle  sa  nature  fer- 
rugineuse. Le  débit  de  cette  source  est  de  57  litres  à  la  minute  lorsqu'elle  sort 
eu  liberté  et  de  40  litres  par  minute  lorsqu'on  fait  monter  son  niveau  de  60  cen- 
timètres dans  son  bassin  de  captage.  Son   rendement  est  donc  dans  le  premier 
cas  de  82,000  litres,  et  dans  le  second  de  57,000  litres  en  vingt-quatre  heures. 
MM.  Maixhand,  de  Saint-Gerraain-en-Laye,  en  1869,  et  M.  Bouis,  professeur  de 
chimie  et  essayeur  à  la  Monnaie  de  Paris,  en  1871,  ont  trouvé  que  1 ,000  grammes 
de  l'eau  de  la  source  de  Renlaigue  l'enferment  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  soude 0,417 

—  magnésie.  . 0,-2i7 

—  chaux 0,2J6 

—  fer 0,081 

Chlorure  de  sodium  et  de  potassium.  .  .  .  0,451 

Sulfate  de  soude 0,024  »: 

Silice 0,060  •; 

Alumine 0,012 

Matière  organique traces. 

Total  des  matières  fixes 1,488 

Gaz  acide  carbonique  libre 3gr.552 

Égalant  en  volume llit.695 

11  n'y  a  point  d'établissement  minéral  à  Renlaigue  ;  quelques  personnes  du 
pays  vieiment  prendre  ces  eaux  en  boisson  pour  se  guérir  d'anémies  ou  de 
chloroses,  de  dyspepsies  ou  de  gastralgies  qui  reconnaissent  pour  cause  un  état 
du  sang,  principalement  caractérisé  par  la  diminution  de  ses  globules  rouges. 
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allais  c'est  surtout  à  cause  de  ses  eaux  transportées  que  la  source  de  Renlaigue 
doit  être  particulièrement  connue. 

Vexportation  des  eaux  de  Renlaigue  est,  en  effet,  déjà  considérable;  et  elle  ne 
peut  faire  qu'augmenter,  parce  que  ces  eaux  sont  très-caiboniques,  parce  qu'elles 
tiennent  en  dissolution  un  principe  ferrugineux  et  silicate  fixe  et  abondant, 
paixe  qu'elles  changent  à  peine  la  couleur  du  vin  rouge  avec  lequel  on  les  mé- 
lange, parce  qu'elles  ont  une  saveur  agréable,  parce  qu'elles  sont  parfaitement 
acceptées  par  l'estomac,  parce  qu'enfin  elles  nous  ont  donné,  ainsi  qu'à  de  nom- 
breux confrères,  des  résultats  au  moins  aussi  satisfaisants  que  les  eaux  ferrugi- 
neuses carboniques  fortes  de  Schwalbach,  de  PjTniont,  de  Spa,  d'Orezza,  et 
sensiblement  plus  marqués  que  les  eaux  chah  bées  faibles  de  Bussaiig  ou  de 
Fougues. 

Bibliographie.  —  Marchand.  Analyse  chimique  des  eaux  de  la  source  de  Renlaigue  [Puy~ 
de-Dôme).  Paris,  1869.  — Boiis.  Analyse  chimique  de  l'eau  de  R'^itlaigue.  Paris,  J87I.  — 
MiALHE.  Rapport  à  i Académie  de  médecine  sur  l  eau  de  la  source  de  Renlaigue,  séance  du 
9  a^ril  187"2.  —  De  même.  Notice  sur  l'eau  minérale  de  Renlaigue  {Puy-de-Dôme).  Paris, 
1872,  in-8°.  —  De  même.  Eau  minérale  naturelle  de  Renlaigue  (Puy-de-Dôme).  l'aris,  1S72. 

A.  R. 

RE\'\E.     Le  Renne  (Cerviis  tarandiis  de  Linné),  est  une  espèce  de  la  famille 

^es  Cerfs,  facile  à  distinguer  de  toutes  les  autres  par  ses  bois  très-développés,  à 

andouillers  aplatis,  existant  dans  les  femelles  aussi  bien  que  dans  les  mâles,  et 

par  son  nez  qui  est  velu,  au  lieu  d'être  entouré  d'un  espace  nu  comme  celui  de 

la  plupart  des  autres  cervidés.  C'est  un  animal  du  Nord,  fort  utile  aux  habitants 

de  cette  région  du  globe,  à  cause  du  lait,  de  la  viande,  des  fourrures  et  des 

autres  objets  de  première  nécessité  qu'il  leur  fournit.  On  l'emploie  aussi  pendant 

jsa  vie,  comme  bête  de  trait.  Les  Esquimaux,  les  Lapons  et  les  habitants  de 

ila  Sibérie  ainsi  que  les  peuples  des  régions  polaires  de  l'Amérique  en  font  des 

■troupeaux,  qu'il  leur  est  facile  d'accroître,  les  rennes  se  pliant  aisément  à  la 

Idomestication. 

Des  observations  récentes  ont  montré  que  le  renne  a  autrefois  vécu  dans  l'Eu- 
irope  centrale,  et  qu'il  y  a  été  le  contemporain  de  l'homme. 

Dès  l'année  1768,  Guettard  signalait  des  ossements  fossiles  de  cette  espèce 
[trouvés  aux  environs  d'Etampes  (Seine-et-Oise).  Cuvier  en  a  plus  récemmeat 
[indiqué  dans  la  caverne  de  Brengues  (Lot),  et  il  en  a  été  rencontré  dans  les 
,couches  superficielles  du  sol  en  Auvergne,  à  Montmorency  et  ailleurs.  Mais  c'est 
iplus  particulièrement  dans  des  grottes  autrefois  habitées  par  l'homme,  ou  sous 
des  abris  naturels  formés  par  les  flancs  escarpés  de  certains  monticules  que  ces 
klébris  se  sont  accumulés. 

Ils  y  sont  associés  à  des  restes  de  l'industrie  primitive  et  ont  eux-mêmes  été 
travaillés  pour  en  faire  divers  instruments,  tels  que  des  poinçons,  des  poi- 
gnards, des  pointes  de  flèches,  des  hameçons  barbelés  et  d'autres  objets  encore, 
semblables  à  ceux  que  les  Hyperboréens  fabriquent  de  nos  jours. 

L'homme  primitif  a  aussi  fracturé  les  os  du  renne  qui  renfermaient  de  la 
moelle  pour  extraire  cette  substance,  et  il  a  sculpté  des  fragments  de  bois  de  ce 
ruminant  pour  en  faire  des  ornements,  dont  la  forme  est  parfois  très-élégante. 
Enfin  des  dessins  de  rennes  gravés  avec  beaucoup  de  goût  sur  des  plaques 
de  schiste  et  sur  d'autres  pierres,  ou  sculptés  sur  des  fragments  du  bois  des 
rennes  eux-mêmes  se  rencontrent  dans  ces  amas,  et  l'on  observe  aussi,  associés 
à  ces  débris  eu  général  fragmentés,  des  silex  taillés  de  diverses  formes  et  des 
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pièces  osseuses,  également  abandonnées  par  l'homme,  qui  proviennent  de  bœufs 
ou  de  chevaux,  animaux  qui  ont  sans  doute  servi  à  la  nourriture  de  ces  anciens 
peuples,  ou  qu'ils  utilisaient  pendant  leur  vie.  Il  y  a  aussi  des  ossements  du 
loup,  du  sanglier,  du  chamois  et  d'autres  animaux  sauvages,  et  avec  eux  des 
restes  du  glouton  qui  est  un  des  ennemis  du  renne,  du  saïga,  espèce  d'antilope 
qui  s'étend  dans  l'Est  de  l'Europe,  depuis  la  Pologne  jusqu'à  la  région  des  Ourals 
et  à  la  Tartarie,  et  du  bœuf  musqué,  actuellement  confiné  sous  les  latitudes 
les  plus  septentrionales.  Le  grand  ours  et  l'hyène  des  cavernes  [Ursus  spelœus 
et  H  II  ce  na  spelœa),  l'éléphant  lui-même  {Elephas  primigenius)  sont  au  nombre 
des  animaux  dont  on  rencontre  des  fragments  osseux  ou  des  dents  enfouis  dans 
ces  curieux  dépôts,  et  ils  portent  également,  dans  beaucoup  de  cas,  des  traces 
de  l'action  de  l'homme. 

Il  est  vrai  que  les  débris  des  espèces  sauvages  sont  plus  rares  dans  les  gise- 
ments du  renne  utilisé  que  dans  les  cavernes  ordinaires,  ou  dans  le  diluWum 
des  plaines.  On  se  tromperait,  toutefois,  comme  cela  a  lieu  pour  les  cavernes 
anciennes  ou  le  diluvium,  en  en  attribuant  le  dépôt  à  une  cause  purement  géolo- 
gique. De  même  que  les  débris  de  l'industrie  primitive,  les  fragments  de  rennes 
dont  il  s'agit  ont  été  abandonnés  par  l'homme  qui  trouvait  dans  les  lieux  qui 
nous  les  ont  conservés  des  abris  où  il  apportait  ces  animaux,  dépeçait  ceux  qui 
mouraient  ou  qu'il  tuait  et  accumulait  les  silex  ainsi  que  les  autres  armes  des- 
tinées à  sa  propre  défense  ou  employées  par  lui  à  la  chasse  et  à  la  pêche. 

Nous  retrouvons  donc  encore  en  place  ces  instruments  de  la  civilisation 
commençante  des  premiers  habitants  de  l'Europe,  comme  nous  trouvons,  d'autre 
part,  en  Asie-Mineure,  en  Egypte,  à  Carthage,  en  Grèce,  à  Rome,  dans  le 
Mexique  et  ailleurs,  les  monuments  des  civilisations  plus  perfectionnées  qui  re- 
montent aux  Assyriens,  aux  Egyptiens  des  différentes  dynasties,  aux  Carthagi- 
nois, aux  Romains,  aux  Incas,  etc.  C'est  aussi  de  la  même  manière  que  plusieurs 
cavernes  du  midi  de  la  France,  le  sol  des  berges  de  beaucoup  de  nos  rivières  et 
surtout  les  lacs  sur  lesquels  les  successeurs  des  hommes  de  l'époque  du  renne 
ont  établi  leurs  habitations,  nous  ont  conservé  les  objets  employés  par  ces 
anciens  habitants  de  l'Europe.  L'étude  en  revient  aux  archéologues  plutôt 
qu'aux  géologues.  En  ce  qui  concerne  les  débris  des  âges  préhistoriques,  leur 
forme  est  surtout  remarquable  par  sa  simplicité,  et  c'est  aux  Kjàkkenmôddings 
du  Danemark,  dont  le  nom  signifie  «  débris  de  cuisine  »  qu'il  faut  les  comparer, 
car  ils  se  sont  formés  de  la  même  manière,  et  les  causes  naturelles  sont  aussi 
étrangères  à  leur  dépôt  qu'à  celui  de  ces  amas  de  détritus  de  toutes  sortes, 
provenant  de  nos  demeures,  que  l'on  entasse  maintenant  auprès  des  villes  pour 
assurer  la  propreté  de  ces  dernières  et  en  entretenir  la  salubrité. 

Les  hommes  qui  ont  laissé  sur  notre  sol  ces  débris  dont  l'examen  a  permis 
de  remonter  à  l'existence  en  France  d'une  population  dont  l'histoire  n'avait  pas 
gardé  le  souvenir,  se  sont  répandus  sur  une  grande  partie  de  la  surlace  de 
l'Europe,  et  l'on  a  retrouvé  leurs  traces,  non-seulement  dans  plusieurs  lieux  de 
France,  mais  aussi  en  Angleterre,  en  Belgique,  en  Allemagne,  (à  Schussem'ied, 
en  Wurtemberg),  et  en  Suisse,  dans  le  canton  de  Genève  ;  mais  c'est  surtout 
en  France  qu'ils  abondent. 

La  grotte  de  Bize,  étudiée  d'abord  par  P.  Tournai  et  xAIarcel  de  Serres,  et  depuis 
lors  par  moi,  est  celle  qui  a  fourni  pour  la  première  fois,  des  débris  des  rennes 
utilisés  par  l'homme  primitif,  associés  aux  restes  de  son  industrie  ;  mais  les  silex 
taillés  qu'elle  renferme  en  abondance  ne  furent  pas  immédiatement  reconnus 
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pour  tels.  Tournai  se  bornait  à  les  appeler  des  «  fragments  de  silex  pjTomaque 
à  angles  très-vifs  « .  Le  renne  lui-même  n'y  fut  pas  reconnu  par  les  premiers 
auteurs  qui  s'en  occupèrent.  Faute  de  moyens  sufOsants  de  comparaisons,  Marcel 
de  Serres  et  le  docteur  Jeanjean,  qui  l'aidait  dans  ce  travail,  regardèrent  les 
débris  de  cet  animal  que  leur  avait  adressés  Tournai,  comme  indiquant  l'ancienne 
existence  dans  le  bas  Languedoc  de  quatre  espèces  éteintes  de  cervidés,  toutes 
les  quatre  supposées  difféi-entes  du  renne  et  que  Marcel  de  Serres  appela  Cervus 
Reboulii,  C.  Leiifroyi,  C.  Tournalii  et  C.  Destremii. 

J'en  ai  rétabli  la  synonj-mie  dans  une  communication  faite  à  l'Académie  des 
Sciences  en  1865,  et,  dans  un  mémoire  publié  en  commun  avec  M.  Brinckmann, 
j'ai  aussi  montré  que  les  coquilles  marines  trouvées  au  même  lieu,  n'y  avaient 
point  été  portées  par  les  eaux  de  la  mer,  comme  l'avait  admis  mon  savant  collègue 
à  la  Faculté  des  Sciences  de  Montpellier,  mais  abandonnées  par  l'homme,  et 
qu'elles  devaient  provenir  de  parures  analogues  à  celles  dont  on  se  sert  encore  sur 
tant  de  points  du  globe,  et  que  les  peuples  civilisés  emploient  aussi  bien  que  ceux 
que  nous  appelons  sauvages.  De  semblables  ornements  ont  été  signalés,  depuis 
lors,  dans  d'autres  cavernes  renfermant  aussi  des  débris  de  rennes.  Il  y  a  des 
ossements  de  ces  ruminants  dans  la  grotte  de  Sallèles,  peu  éloignée  de  celle  de 
Bize  (Aude),  et  on  en  a  découvert  plus  récemment  d'autres  amas,  à  Bruniquel 
(Tarn-et-Garonne)  ;  aux  Eyzies  et  autres  gisements  de  la  vallée  de  la  Vézère  (l)or- 
dogne),  si  bien  explorés  par  M.  Alain  Lagane,  sous  la  direction  de  MM.  Lartct  et 
Christy,  qui  leur  ont  consacré  le  bel  ouvrage  entrepris  par  eux,  sous  le  titre  de  Re- 
liqiiiœ  aquitanicœ;  à  Gourdan,  près  Montrejeau  (Haute-Garonne),  dont  M.  Piette 
vient  de  faire  une  étude  spéciale  ;  à  Aurignac  et  à  Lourdes  (Hautes-Pyrénées)  ; 
dans  la  vallée  de  Tarascon  (Ariège),  à  d'Espalungue  (Basses-Pyrénées),  à  Solutré 
(Saône-et-Loire),  etc.  Un  des  dépôts  les  plus  remarquables  de  fossiles  de  cette 
sorte  que  l'on  ait  signalé  en  Angleterre,  est  celui  de  la  grotte  de  Bosco  (Bosco  s 
Cave),  renfermant  plus  d'un  millier  de  bois  de  rennes,  qui  semblaient  avoir  été 
là  déposés  comme  pour  les  y  emmagasiner. 

On  a  souvent  dit  que  ces  ossements  de  rennes  provenaient  d'animaux  sauvages 
de  cette  espèce  que  les  anciens  habitants  de  notre  pays  auraient  tués  à  la  chasse 
pour  en  utiliser  le  bois,  la  peau,  la  chair  et  certains  os,  ou  le  contenu  de  ces  os. 
On  ne  saurait  nier,  en  effet,  qu'il  n'ait  existé,  dans  nos  contrées,  pendant 
l'époque  quaternaire  proprement  dite,  des  rennes,  à  l'état  libre  et  indépendants 
de  l'homme  ;  mais  les  temps  pendant  lesquels  ils  y  ont  vécu,  ont  une  date  plus 
reculée  et  remontent  à  l'époque  diluvienne.  Les  os  de  ces  premiers  rennes  ne 
montrent  aucune  trace  de  la  main  de  l'homme;  ils  sont  rares  et  parfois  diffèrent 
par  l'espèce  de  ceux  dont  nous  parlons.  Les  rennes  dont  les  débris  sont  associés 
à  ceux  de  l'industrie  humaine  et  qui  ont  été  eux-mêmes  les  instruments  de  cette 
industrie  ou  ont  servi  à  faire  des  outils  si  différents  les  uns  des  autres,  ne  me 
paraissent  avoir  été  ni  sauvages  ni  entièrement  libres  comme  on  l'a  supposé. 
Je  suis  plus  porté  à  admettre  qu'ils  étaient  dans  un  état  de  domesticité  com- 
pai'able  à  celui  sous  lequel  nous  trouvons  de  nos  jours  les  rennes  qu'emploient 
les  Lapons  et  les  Groënlandais,  et  qu'après  avoir  rendu  pendant  leur  vie  des  ser- 
vices analogues  à  ceux  que  les  hommes  de  race  hyperboréenne  tirent  encore  à 
présent  de  leur  espèce,  ils  étaient  utilisés  de  la  même  manière  après  leur  mort 
par  les  anciens  habitants  de  l'Europe  centrale,  que  leur  race  ainsi  que  leurs 
mœm's  peuvent  faire  comparer  aux  Hyperboréens  et  aux  Touraniens. 

Un  fait  considérable  peut  être  invoqué  à  l'appui  dectlte  manière  de  voir;  c'est 
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la  grande  analogie  que  les  instruments,  les  dessins  sur  pierre  et  les  autres  objets 
travailles,  laissés  par  les  hommes  primitifs,  montrent  avec  les  produits  de  l'art 
ou  de  l'industrie  rudimentaire  des  peuples  les  plus  septentrionaux,  et  si  l'on  se 
rappelle  que  l;i  matière  première  des  objets  anciennement  travaillés  est  parfois  de 
l'ivoire  de  morse,  ce  qui  implique  des  relations  suivies  avec  le  Nord,  on  est  con- 
duit à  admettre  une  nouvelle  analogie  entre  les  premières  populations  de  l'Europe 
centrale  et  celles  que  l'arrivée  des  Indo-Européens  a  refoulées  vers  les  pôles.  Il 
n'est  pas  jusqu'à  la  manière  de  briser  les  os  du  renne  qui  ne  soit  la  même  dans 
les  deux  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  interprétation,  un  grand  fait  subsiste;  c'est  celui  de 
la  présence  dans  le  centre  de  l'Europe,  pendant  les  temps  préhistoriques,  de 
rennes  utilisés  par  l'homme,  alors  que  manquaient  encore  à  nos  contrées  les 
animaux  domestiques  qui  ont  tant  contribué,  depuis  lors,  à  en  accroître  la  pros- 
périté. Les  hommes  de  l'époque  paléolithique,  dite  aussi  de  la  pierre  taillée  pour 
la  distinguer  de  celle  où  les  instruments  de  même  nature  ont  été  polis  à  leur 
surface,  se  sont  donc  servi  du  renne,  et  cela  à  une  date  moins  ancienne  qu'on  ne 
le  croit  généralement,  puisqu'elle  est  postérieure  à  la  formation  des  terrains 
nommés  diluviens  ou  quaternaires.  Cette  époque  est  cependant  notablement  anté- 
rieure à  celle  oiî  Jules  César  a  parlé  des  animaux  de  cette  espèce,  comme  habitant 
avec  les  élans  et  les  grands  bœufs  la  forêt  hyrcinienne.  Nous  avons  déjà  vu  que 
les  Arians  ne  s'étaient  pas  encore  établis  dans  l'Europe  centrale,  lorsque  les 
rennes  y  ont  été  utilisés,  et  l'époque  dont  il  s'agit  est  par  conséquent  antérieure 
à  l'arrivée  des  populations  Scandinaves,  celtiques  et  germaines.  Toutefois  il  ue 
faut  pas  la  faire  remonter  au  diluvium. 

Le  Bos  cervi  figura  du  conquérant  des  Gaules,  n'en  est  pas  moins  le  Renne 
yéritable,  mais  alors,  cet  utile  ruminant  avait  depuis  longtemps  cessé  d'exister 
dans  les  pays  que  Jules  César  a  parcourus. 

S'il  fallait  en  croire  les  données  de  la  science  actuelle,  on  de^Tait  admettre, 
que  l'homme  n'a  conduit  le  renne  ni  en  Italie,  ni  en  Espagne,  comme  il  l'a  lait 
dans  la  France  et  ailleurs.  En  effet,  aucune  caA-erne  ni  aucun  dépôt  préhistorique 
propre  à  ces  deux  parties  de  l'Europe  n'en  a  encore  fourni  de  débris,  même  tra- 
vaillés à  la  manière  de  ceux  que  nous  trouvons  chez  nous. 

Les  rennes  dont  il  est  question  dans  les  Commentaires  de  César,  sont  peut-être 
les  mêmes  que  ceux  de  la  Laponie,  car  on  ignore  l'étendue  qu'il  attribuait  à  la  forêt 
hycinienne  ;  son  Bos  alces  est  certainement  l'élan  qui  habite  encore  aujourd'hui  la 
Norwége,  quoiqu'il  y  soit  devenu  rare,  et  son  Bos  unis  est  l'aurochs  ou  le  bœuf 
primitif,  regardé  par  quelques  auteurs  comme  la  souche  du  bœuf  domestique. 
II  ne  faut  donc  pas  dire  avec  Buffon,  que  le  renne  existait  dans  les  Ppénées 
pendant  le  quatorzième  siècle,  et  que  Gaston  Phœbus,  comte  de  Foy  et  seigneur 
deBéarn,  mort  en  1590,  l'y  a  chassé  à  cette  époque.  Cuvier  a  vérifié  sur  le  ma- 
nuscrit offert  par  Gaston  lui-même  à  messire  Philippe  de  France,  duc  de  Bour- 
gogne et  quatrième  fils  du  roi  Jean,  que  les  Rangiers,  c'est-à-dire  les  Rennes 
dont  parle  Phœbus,  cet  infldigable   chasseur  les  avait  ^"us  en  Norvège  et  en 
Suède,  et,  dans  cet  écrit,  Phœbus  fait  expressément  remarquer  qu'il  n'y  a  pas 
d'animaux  de  cette  espèce  en  pays  romain,  c'est-à-dire  dans  nos  contrées.  Ainsi 
le  Renne  était  déjà,  comme  il  l'était  aussi  du  temps  d'Albert  le  Grand,  confiné 
dans  les  régions  les  plus  septentrionales  du  globe  «  in  partibus  aquilonis  versus 
polum  arcticinn  et  etiam  in  partibus  Norwegiœ  et  Siieviœ  ))  ;  encore  paraît-il 
démontré  que  cette  espèce  ne  s'avan^^ait  plus  à  celte  époque  au  delà  de  la  Scan- 
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^inavie,  si  même  elle  existait  encore  dans  cette  partie  de  l'Europe.  En  effet, 
on  trouve  bien  des  ossements  de  Rennes  dans  les  tourbières  du  Danemarck, 
mais  il  n'en  a  pas  été  rencontré  dans  le  KjôhkenmÔddings,  qui  sont  cependant 
bien  antérieuis  à  l'époque  à  laquelle  nous  faisons  allusion. 

On  le  voit,  l'histoire  du  renne  ne  laisse  pas  d'être  intimement  liée  à  celle  de 
l'homme  envisagé  pendant  les  premiers  temps  de  son  existence  dans  l'Europe 
centrale,  comme  elle  l'est  de  nos  jours  à  celle  des  peuplades  les  plus  rappro- 
chées du  cercle  arctique,  et  il  n'est  pas  douteux  que  lorsqu'elle  aura  été  com- 
plétée par  de  nouvelles  observations  recueillies  dans  les  diverses  parties  de 
l'Europe  ou  de  l'Amérique  septentrionale,  où  cette  utile  espèce  a  vécu  ou  vit 
encore,  elle  n'éclaire  d'un  jour  nouveau  l'histoire  des  premiers  habitants  de  ces 
différentes  régions  du  globe  ;  c'est  là  ce  qui  nous  a  engagé  à  exposer  avec  quelques 
détails  les  résultats  auxquels  la  science  est  déjà  parvenue  sous  ce  rapport. 

Ces  découvertes  répondent,  d'ailleurs,  en  {lartie  à  la  question  que  se  posait 
Cuvier  à  propos  des  os  de  renne  trouvés  dans  la  caverne  de  Brengues,  lorsqu'il 
disait  :  «  Mais  comment  admettre  que  le  Renne,  aujourd'lnii  confiné   dans  les 
climats  du  Nord  ait  vécu  en  identité  spécifique  sous   les  mêmes  climats  que  le 
PJiinocéros.  »   L'homme  existait  déjà  dans  l'Europe  centrale  et  c'est  là  un  fait 
considérable  qu'on  ne  saurait  plus  contester,  quoiqu'il  ait  été  révoqué  eu  doute 
par  Cuvier  lui-même.  Alors  on  employait  le  renne  dans  nos  pays,  comme  on  le 
fait  encore  aujourd'hui  dans  les  régions  polaires,  et  si  ce  quadrupède  a  été,  à 
cette  époque,  le  contemporain  des  Rliinocéros,  c'est  avec  l'espèce  de  ce  genre  qui 
a  reçu  le  nom  de  Rhinocéros  tichorhine  (Rhinocéros  tichorhimis)  qu'il  a  vécu. 
Or  cette  espèce,  qui  était  propre  aux  régions  froides  et  tempérées,  avait  la  peau 
velue.  En  même  temps  existaient  encore  dans  les  mêmes  lieux  l'hyène  des  cavernes, 
le  grand  lion  (Felis  spelcea),  la  panthère,  l'éléphant  primitif  et  d'autres  ani- 
maux non  moins  redoutables.  Ces  grands  mammifères  dont  la  race  a  disparu 
depuis  sous  l'action  réunie  de  l'homme  et  du  temps,  n'étaient  pas  entièrement 
détruits  à  l'époque  oij  l'homme  se  servait  du  renne,  et  l'homme  lui-même  se 
trouvait  ainsi  placé  au  milieu  d'une  faune  jusqu'à  un  certain  point  comparable, 
par  la  variété  des  espèces  qui  la  constituaient,  à  celles  contre  lesquelles  il  lutte 
encore  de  nos  jours,  soit  en  Afrique,  soit  dans  l'Asie  méridionale.  Mais  la  faune 
européenne  allait  bientôt  changer  d'aspect  ;  ses  grandes  espèces  y  étaient  en  voie 
■d'extinction  et  une  nouvelle  race  d'hommes,  amenant  à  sa  suite  les  anmiaux 
domestiques,  allait  se  substituer  à  la  population  dont  le  renne  avait  constitué  la 
principale  ressource.  P.  Gerv, 

BEXXES-LES-BAixs  (Eaux  MINÉRALES  de),  hyperlJiemiales ,  mésothermales 
ou  athermales,  chlorurées  et  ferrugineuses  faibles,  carboniques  moyennes  ou 
sulfureuses  faibles.  Dans  le  département  de  l'Aude,  dans  l'arrondissement  et  à 
22  kilomètres  de  Limoux,  sur  les  deux  rives  de  la  Salz,  à  519  mètres  au-dessus 
du  niveau  de  la  mer,  émergent  les  cinq  sources  de  Rennes  qui  ont  reçu  les  noms 
de  source  du  Bain-Fort,  de  source  du  Bain-Doux,  de  source  du  Bain  de  la 
Reine,  de  source  du  Pont  et  de  source  du  Cercle.  Les  eaux  des  cinq  sources  de 
Rennes-les-Bains  ont  à  peu  près  les  mêmes  propriétés  physiques  ;  ainsi,  elles 
sont  claires,  transparentes  et  limpides  quoiqu'elles  laissent  déposer,  sur  les  parois 
intérieures  de  leurs  bassins,  une  couche  notable  d'un  enduit  jaunâtre  ocracé. 
Elles  n'ont  pas  d'odeur,  si  ce  n'est  l'eau  de  la  source  du  Rain  de  la  Reine,  qui  est 
légèrement  sulfureuse;  leur  saveur  est  salée  et  sensiblement  chalybée.  Les  eaux 
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de  Reiines  diffèrent  surtout  par  leur  température  ;  ainsi  la  source  du  Bain-Fort  a 
51"  centigrade,  celle  du  Bain-Doux  a  40°  centigrade,  celle  du  Bain  de  la  Reine 
a  51"  centigrade,  celle  de  l'eau  du  Pont  et  celle  de  l'eau  du  Cercle  n'ont  que 
l'i"  centigrade.  La  densité  de  l'eau  de  ces  sources  n'est  pas  connue. 

M.  Ossian  Henry  a  lait  leur  analyse  chimique  en  1839;  il  a  trouvé  que 
1,000  grammes  de  l'eau  de  chacune  des  sources  de  Rennes-les-Bains  renferment 
les  principes  qui  suivent  : 

SOOnCE  SODP.CE  SODHCE  SOORCE 

HD  DD  DU    BALV  SOURCE  DC 

BAlN-FORT.  BAIN-DOCX.         DE  LA  FEINE.  DD   PONT.  CERCLK. 

Carbonate  de  chaux 0,250  O.UO  O.liO  0,140  i 

_           magnésie 0.070  0,030  0,100  0,070  }  "■'*'' 

Chlorure  de  >odium 0,071  0,181  0,185  O.Or.O  0,030 

_          manné=ium 0,280  0,24i  0,320  0,130  0,140 

polJssiuin traces.  traces.  traces.  indcier.  indéler. 

Sulfate  de  sonde,  de  magnésie.   .   .    .  0,090  0.120  0,200  0,120  0,100 

_        chauï 0,162  0,180  0,170  0,025  0,084 

—  fer »                     »                     »  »  0,015 

Acide    silicique,   alumine,    pliosphaie 

d'ahimiiie  ou  de  tl.aux 0,019  0,037  0,040  0,030  0,017 

Oxyde  de  fer  carbonate  et  sans  doute 

cr.'naié 0,031  0,002  0,006  0,003  0,002 

Mansanè>e traces.  »  »  »                     » 

Matière  organique 0,040  0,020  0,020  0,030  indéler. 

Total  DES  MATIÈRES  FIXES.  .   .  .      1,043  0,954  1,161  0,648  0,468 

Gaz  acide  carbonique Olil.162  Olit.148         Olit.155  indéler.         indéler. 

—  suiihydrique »  »  traces.  »  > 

L'établissement  thermal  de  Renncs-les-Bains  se  compose  de  buvettes  et  de 
trente-trois  cabinets  de  bains  ou  de  douches. 

Admimstbation  et  doses.  On  ne  se  sert  pas  seulement  à  cette  station  de 
l'eau  en  boisson  des  cinq  sources  dont  nous  venons  de  parler,  on  y  emploie  aussi 
à  l'intérieur,  et  pour  couper  l'eau  des  bains,  l'eau  de  la  ri^'ère  La  Salz  [voy.  ce 
mot),  qui  contient,  par  litre,  deux  grammes  de  chlorures  de  sodium  et  de  ma- 
gnésium, et  deux  grammes  de  sulfates  de  chaux,  de  soude  et  de  magnésie.  La 
dose  des  eaux  de  Renues  varie  suivant  les  différentes  sources  où  les  buvem's  sont 
envoyés;  mais  ou  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  les  eaux  des  cinq 
sources,  comme  celles  de  la  rivière  de  la  Salz,  sont  ingérées  depuis  deux  ou 
trois,  ù  cinq  ou  six  verres,  pris  habituellement  le  matin  à  jeun.  La  durée  des 
bains  est  d'une  demi-heure  à  une  heure,  celle  des  douches  de  dix  à  vingt  minutes. 

Emploi  thérapedtiqle.  L'action  curative  des  eaux  de  Rennes  se  produit  en 
augmentant  très-sensiblement  les  urines  ou  les  sueurs  et  quelquefois  en  déter- 
minant des  selles  liquides  ;  mais  de  ces  trois  effets,  le  plus  ordinaire  est  le  pre- 
mier ;  aussi  l'eau  de  Rennes  doit-elle  être  rangée  parmi  les  diurétiques  plus  que 
parmi  les  sudoritîques  ou  les  laxatives.  Toutes  les  sources  de  cette  stdlion,  et 
principalement  l'eau  du  Bain-Fort,  sont  reconstituantes,  analeptiques.  Le  fer 
qu'elles  contiennent,  et  aussi  les  chlorures  de  sodium  et  de  magnésium,  expli- 
quent aisément  leur  action  tonique  et  réconfortante.  La  liante  température  des 
eaux  des  sources  du  Bain-Fort  et  du  Bain-Doux  fout  qu'elles  sont  surtout  em- 
ployées dans  les  idfectious  qui  demandent  une  hypei  thermaiité  convenable  aux 
bains  et  surtout  aux  douches.  Ce  sont  elles  autsi  (jui  sont  presque  toujours 
administrées  dans  les  affections  ihumatismalcs,  p:u-alytiques  ou  articulaires. 
Seulement,  on  choisit  l'une  ou  l'autre  de  ces  eaux,  suivant  le  tempéraraeiU  des 
baigneurs  et  la  durée  plus  ou  moins  longue  de  leurs  maladies.  Ainsi,  on  envoie 
*u  Bain-Fort  ceux  qui  offrent  une  débilité  profonde  occasionnée  par  un  mal  qui 
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date  quelquefois  de  longues  années  et  qui  nécessite  l'application  d'une  eau  à  la 
fois  liyperthermale  et  ferrugineuse.  On  adresse  au  Bain-Doux,  au  contraire,  les 
personnes  ii'ritables  chez  lesquelles  le  système  nerveux  a  besoin  d'être  calmé, 
comme  les  névralgiques  et  les  rhumatisants  éréthiques.  C'est  par  le  Bain-lioux 
encore  que  doivent  débuter  les  sujets  qui  ont  besoin  d'être  étudiés  avant  d'être 
adressés  à  une  section  de  l'établissement  où  les  eaux  sont  plus  excitantes.  Les 
sources  plus  chlorurées  du  Bain  de  la  Reine,  du  Pont  et  du  Cercle,  seules 
ou  additionnées  d'eau  de  la  Salz,  sont  réservées  aux  scrofuleux  et  aux 
lymphatiques  qui  sont  venus  se  traiter  de  ganglions  engorgés,  de  maladies  des 
articulations  ou  des  os,  et  d'affections  cutanées  reconnaissant  pour  cause  uu  dé- 
veloppement exagéré  des  liquides  blancs  de  l'économie.  C  est,  dans  ce  dernier 
cas,  l'emploi  simultané  de  l'eau  mésotliermale  de  la  source  du  Bain  de  la  Keine 
en  boisson,  en  bains  et  en  douches  qui  donne  les  meilleurs  résultats  et  qui  doit 
«alors  être  préféré. 

On  n  exporte  pas  les  eaux  des  sources  de  Rennes-lcs-Bains.         A.  Rotui-.eau. 

REXO\CL'L4CÈES.  {Ratiunculaceœ) .  Famille  de  plantes  dicotylédones  et 
polypétales,  l'une  des  plus  importantes  de  toutes  au  point  de  vue  médical,  à 
cause  des  propriétés  énergiques  des  plantes  dont  elle  est  composée,  et  aussi  au 
point  de  vue  botanique,  parce  qu'elle  a  été  une  des  plus  étudiées  par  les  auteurs 
classiques,  notamment  par  A.  L.  de  Jussieu,  et  une  de  celles  dont  les  caractères 
ont  été  le  plus  discutés  relativement  à  leur  valeur  pour  la  classification  natu- 
relle. On  la  regarde,  en  général,  comme  l'une  des  plus  parfaites  du  règne  végétal 
et  souvent  aussi  elle  figure  en  tète  des  classifications  les  plus  suivies.  Toutefois, 
bien  des  botanistes  n'ont  pas  hésité  à  avancer  qu'elle  est  une  de  celles  où  l'on 
observe  le  plus  de  variabilité  dans  les  caractères  et  aussi  de  celles  qui  compren- 
nent le  plus  de  types  imparfaits.  Elle  comprend,  en  effet,  avec  des  plantes  à  Heurs 
régulières  et  aussi  complètes  que  possible,  des  genres  fort  incomplets,  des  fleurs 
apétales,  des  fleurs  unisexuées,  des  fleurs  irrégulières.  Ou  s'accorde  aussi  à  la 
citer  comme  un  exemple  parfait  de  famille  à  insertion  hypog^uique  ;  et  cepen- 
dant nous  croyons  avoir  établi  dans  ces  dei-niers  temps  qu'elle  comprend  quelques 
types  dans  lesquels  se  manifeste  déjà  un  commencement  de  périgynie  incontes- 
table. C'est  d'ailleurs  une  de  ces  familles  que  B.-Mirbel  nomme  familles  par  en- 
chainement,  et  cette  expression  si  heureuse  indique  déjà  qu'elle  n'est  pas  aussi 
étroitement  homogène  que  beaucoup  d'autres.  Aussi,  est-il  fort  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  de  lui  assigner  des  caractères  généraux  absolus.  Les  geui'es 
qu'elle  comprend  sont  presque  tous  herbacés.  Cependant,  on  y  compte  quelques 
arbustes  (comme  les  Pivoines  dites  en  arbre)  et  quelques  lianes  ligneuses  (comme 
les  Clématites  grimpantes).  Les  feuilles  y  sont  généralement  alternes.  Toutefois, 
elles  sont  opposées  dans  les  Clématites.  Les  fleurs  ont  souvent  leurs  parties  eii 
nombre  ind  fini.  Le  fait  est  cependant  plus  ordinaire  pour  les  verticilles  de  l'an- 
drocée  et  du  gynécée  que  pour  ceux  du  calice  et  de  la  corolle.  Tantôt  ces  diffé- 
rentes pièces  sont  disposées  en  véritables  verticilles,  et  tantôt  elles  sont  insérées 
suivant  une  ligne  spirale.  Les  carpelles  sont  presque  toujours  libres  dans  toute 
leur  étendue  ;  il  y  a  pourtant  des  ^igelles  dans  lesquelles  ils  sont  ou  paraissent 
unis  jusqu'à  une  certaine  hauteur.  Rien  n'y  est  plus  variable  que  le  noml're  des 
ovules  dans  un  carpelle  domij.  Tantôt  il  n'y  en  a  qu'un  ou  deux,  ascendants  ou 
descendants,  et  tantôt  ils  sont  eu  nombre  indéfini,  disposés  dans  l'angle  interne 
de  l'ovaire,  sur  les  deux  lèvres  parallèles  d'un  placenta  longitudinal,  et,  dans  ce 
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cas,  ils  se  regardent  par  leurs  raphés,  ceux  d'une  série  tournant,  pour  ainsi  dire,  le 
dos  ù  ceux  de  la  série  voisine.  Très-peu  de  caractères,  en  somme,  sont  constants 
dans  la  famille  des  Renonculacées.  Ce  sont  :  la  présence  d'un  albumen  dans  la 
graine,  autour  d'un  embryon  de  petite  taille,  l'analropie  des  ovules,  l'indépen- 
dance des  pièces  du  périantlie  et  de  l'androcée.  Signalons  surtout  ce  fait  que  le 
nombre  des  étamines,  quoique  peu  considérable  dans  quelques  cas,  n'est  jamais 
rigoureusement  défini.  D'autres  caractères,  sans  être  absolument  constants,  s'ob- 
servent fréquemment  ;  ce  qui  leur  donne  une  grande  valeur.  Ce  sont  :  l'al- 
ternance des  feuilles,  l'absence  de  stipules,  la  disposition  spirale  des  pièces 
de  la  fleur,  l'indépendance  des  carpelles,  la  forme  convexe  du  réceptacle  floral 
(entraînant  comme  conséquence  l'hypogynie  de  l'insertion  des  pièces  du  périantlie 
et  de  l'androcée). 

Les  divisions  que  nous  avons  conservées  dans  la  famille  des  Renonculacées  sont 
les  suivantes  : 

I.  Aquilégiées.  a,  à  fleurs  régulières  [Aquilegia,  Xanthorhiza,  NigeUa,  Helle- 
horus,  Isopyrum,  Trollius,  Anemonopsis,  Glaucidium).  b,  à  fleurs  irrégulières 
{Delphiniuni,  y  compris  les  Aconits). 

II.  Ranunculées  {Ra7iunculus,  Mijosiirus,  Anémone,  C ail ianthe muni,  Hy- 
drastls) . 

III.  Clématidées  {Clematis,  Thaliclrum,  Actœa). 

IV.  P^EOMÉES  [Pœonia,  ?  Crossosoma). 

La  plupart  de  ces  genres,  renfermant  des  plantes  médicinales,  seront  étudiés 
individuellement  dans  cet  ouvrage;  ce  qui  nous  permettra  d'établir  des  carac- 
tères plus  exactement  que  nous  ne  pourrions  le  faire  dans  une  étude  collective 
de  tous  ces  types.  Leurs  propriétés  particulières  seront  alors  aussi  étudiées.  Ce- 
pendant, nous  pouvons  déjà  établir  d'une  manière  générale  que  les  Renoncula- 
cées sont  des  plantes  suspectes,  acres,  caustiques,  vénéneuses  (voy.  Acomt, 
Anémone,  Clématite,  Hellébore,  RENO^cuLE),  et,  en  même  temps,  que  leur  prin- 
cipe irritant  est  des  moins  tenaces,  disparaissant  d'ordinaire  par  la  chaleur, 
l'ébuUition,  la  dessiccation,  l'action  des  acides  et  quelquefois  même  de  l'eau. 

H.  En. 

Adanson,  Fam.  des  piaules,  II  (1763),  431.  —  Jusjieu  (A.-L.),  in  Mém.  Ac.  se.  par.  (1773); 
Gen.  plant.  (1789),  231.  —  De  Canuolle,  Sijst.  veg.,  I,  127;  Prodrom.,\,'2. —  Enduiher, 
Gen.  plant.,  843,  Ord.  178.  —  Lixdl.,  Veg.  Kingd.,  425,  Ord.  154.  —  Benth.  et  Hook.,  Gen., 
1, 1.  —  II.  Bâillon,  in  Adansonia,  IV,  1-57  ;  Histoire  des  plantes,  I,  1-88,  fig.  1-114. 

REXOIVCULE  (Ramincuhis  Hall.).  Genre  de  plantes  dicotylédones,  dont  la 
famille  des  Renonculacées  a  tiré  son  nom,  et  dont  les  fleurs  sont,  dans  le  plus^ 
grand  nombre  d'espèces,  régulières,  pentamères  et  hermaphrodites.  Leur  récep- 
tacle est  convexe,  conique,  ou  à  peu  près  sphérique.  Il  porte  d'abord  un  calice 
de  cinq  sépales,  libres,  verts  ou  plus  ou  moins  colorés,  disposés  dans  le  bouton 
en  préfloraison  imbriquée-quinconciale,  et  cinq  pétales  alternes,  imbriqués  éga- 
lement. Chacun  d'eux  s'atténue  à  sa  base  en  un  très-court  onglet  au-dessus  du- 
quel la  face  interne  du  pétale  présente  une  fossette  glanduleuse.  Souvent  en 
dedans  de  cette  fossette  se  voit  une  lame  saillante,  qui  s'élève  de  façon  à  cacher 
plus  ou  moins  complètement  la  cavité  de  la  surface  glanduleuse  déprimée.  Plus 
haut  que  le  périanthe,  le  réceptacle  porte  un  nombre  indéfini  d'étamines  insé- 
rées en  spirale  sur  sa  surface  ;  elles  sont  formées  chacune  d'un  filet  dressé, 
libre  et  d'une  anthère  basifixe,  à  deux  loges  latérales,  adnées  au  connectif,  et 
déhiscentes  par  des  fentes  longitudinales  qui  sont  extérieures,  marginales  ou 
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quelquefois  légèrement  introrses.  Au-dessus  des  étamines  se  trouvent,  insérés  de 
mèiue  dans  l'ordre  spiral,  des  carpelles  libres  en  nombre  indéfini.  Leur  ovaire 
est  uniloculaire  et  s'atténue  supérieurement  en  un  style  court,  souvent  en  forme 
de  corne,  cbargé  en  haut  et  en  dedans  de  papilles  stigmatiques.  Dans  l'angle 
interne  de  la  loge  se  trouve  inférieurement  un  placenta  qui  supporte  un  ovule 
ascendant,  anatrope,  à  raphé  ventral,  à  micropyle  inférieur  et  extérieur  et 
plus  rarement  descendant,  avec  le  micropyle  supérieur  et  intérieur.  Au  gyné- 
cée succède  un  fruit  multiple,  formé  d'un  nombre  indéfini  d'achaines  lisses, 
ridés,  verruqueux  ou  muriqués,  contenant  chacun  une  graine  dont  les  téguments 
recouvrent  un  abondant  albumen  charnu  qui  loge  près  de  son  sommet  un  très- 
petit  embryon  à  radicule  généralement  inférieure.  Il  y  a  des  Renoncules  dans 
lesquelles  les  pétales  sont  réduits  à  cette  portion  basilaire  qui  porte  une  fos- 
sette glanduleuse,  et  d'autres  dans  lesquelles  les  pétales  disparaissent  tout  à 
fait  ;  on  les  a  nommés  Trauttvetteria.  11  y  en  a,  au  contraire,  qui  sont  remar- 
quables par  la  tendance  à  une  augmentalion  dans  le  nombre  des  pétales,  soit 
parce  que  les  pétales  se  dédoublent,  soit  parce  que  leur  nombre  réel  augmente, 
les  plus  extérieures  des  étamines  étant  remplacées  par  des  lamelles  pélaloïdcs 
qui,  elles-mêmes  peuvent  se  dédoubler.  11  y  a  des  Renoncules  américaines,  les 
Cascdea,  dans  lesquelles  le  type  floral  est  ternaire,  au  lieu  d'être  quinaire;  mais 
le  fait  n'est  pas  constant.  Il  y  en  a  d'autres,  les  Ficaires,  dont  la  corolle  est  con- 
struite sur  le  type  3  répété.  De  plus,  les  pétales  intérieurs  peuvent  être  tout  ou 
en  partie  dédoublés  ;  et  le  même  fait  s'observe  dans  la  corolle  intérieure  du 
Ficaria  glacialis  Fisch.,  qui  est  devenu  le  type  du  genre  Oxygraphis,  et  qui 
n'est  pour  nous  qu'une  Renoncule.  Il  y  a  enfin  des  Renoncules  dont  le  réceptacle 
floral  s'allonge  en  cylindro-cône  ;  ce  sont  les  Ceratocephalus  ;  et  d'autres  dont 
les  fleurs  sont  dioïques;  ce  sont  les  Eamadnjas. 

Les  Renoncules  sont  des  herbes  annuelles  ou  vivaces,  à  feuilles  alternes, 
simples,  entières,  découpées  ou  même  composées.  Leurs  fleurs,  jaunes,  blan- 
ches ou  rougeàtres,  sont  disposées  en  cymes  terminales,  parfois  ombelliformes, 
ou  bien  elles  sont  solitaires.  Celles  d'entre  elles  qui  sont  en  partie  submergées 
ont  des  feuilles  dont  la  forme  est  appropriée  au  milieu  qu'elles  occupent.  Les 
espèces  vivaces  peuvent  posséder  des  coulants  qui  s'étendent  sur  le  sol  et  qui,  à 
son  contact,  développent  des  racines  adventives.  Il  y  en  a  dont  les  tiges  se  ren- 
flent à  leur  base  en  une  sorte  de  bulbe,  et  d'autres  dont  les  racines  adventives 
s'épaississent  en  réservoirs  de  sucs,  grâce  à  une  accumulation  de  sucs  qui,  dans 
la  Ficaire,  se  portent  sur  les  bourgeons  axillaires  des  feuilles  aériennes,  trans- 
formés de  la  sorte  en  véritables  bulbilles. 

La  Renoncule  bulbeuse  {Ranunculus  bulbosm  L.,  Spec,  776)  est  l'espèce  la 
plus  connue  dans  notre  pays  parmi  celles  dont  la  tige  se  renfle  inférieurement 
en  un  bulbe  qui  présente  à  considérer,  non-seulement  un  renflement  de  la  base 
de  l'axe,  mais  encore  les  tuniques  ou  écailles  qui  l'enveloppent  et  qui  sont  for- 
mées par  la  base  dilatée  des  feuilles.  Celles-ci,  d'autant  plus  découpées  qu'on  les 
observe  plus  haut  sur  la  moitié  inférieure  de  la  plante,  sont  tripartites,.  velues, 
avec  chacune  de  ces  divisions  partagée  eu  trois  lobes  cunéiformes,  trilobés  et 
dentés.  Les  fleurs,  jaunes,  assez  grandes,  terminent  chacune  une  des  divisions 
de  la  tige,  c'est-à-dire  des  axes  disposés  dans  l'ordre  centrifuge  et  qui  sont  can- 
nelés suivant  leur  longueur.  Les  sépales,  aigus,  plus  ou  moins  teintés  en  jaune, 
sont  brusquement  réfléchis  sur  le  pédoncule  floral.  Les  pétales,  jaunes,  lisses, 
luisants  en  dedans,  ont  un  onglet  court,  surmonté  d'une  fossette  intérieure  que 
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borde  en  bas  une  courte  languette.  Les  carpelles  sont  glabres,  à  peu  près  lisses, 
à  bec  courbé  au  sommet,  portés  sur  un  réceptacle  légèrement  velu.  Cette  es- 
pèce est  commune  tout  l'été  sur  les  bords  des  cbemins,  dans  les  prairies,  sur  le 
gazon  des  pelouses,  etc.  Elle  est  connue  dans  les  campagnes,  sous  les  noms 
vulgaires  de  Bacinet,  Clair-bassin,  Pied  de  Corbin,  Rave  de  Saint- Antoine, 
Pied  de  coq,  Piapau,  Mor-clieval,  Jauneau.  C'est  une  espèce  dangereuse.  Elle 
empoisonne  les  animaux  et  sa  racine  sert  de  mort-aux-rats.  Ses  feuilles  sont  acres, 
vésicantes,  et  on  les  emploie  parfois  dans  les  campagnes  pour  produire  de  la 
rubéfaction  et  des  pblyctènes  sur  la  peau. 

La  \\.  acre  [Ranunculus  acris  L.,  Spec,  779),  est  une  espèce  très-voisine  et 
à  peu  près  aussi  connue  dans  notre  pays,  sous  les  mêmes  noms  et  encore  sous 
ceux  de  Boidon  d'or,  Patte  de  loup,  Piécot.  Elle  se  distingue  principalement 
de  la  précédente  par  ses  pédoncules  lisses,  non  sillonnés  longitudinalement  et 
par  ses  sépales  dressés  ou  peu  étalés,  mais  non  fortement  réfléchis.  Ses  car- 
pelles sont  lisses  et  portés  sur  un  réceptacle  glabre.  La  base  de  sa  tige  n'est  pas 
renlléc  en  forme  de  bulbe,  et  ses  feuilles  sont  palmatipartites,  à  lobes  cunéi- 
formes, incisés-dentés,  au  nombre  généralement  de  trois  à  cinq.  De  là  le  nom 
qu'on  a  quelquefois  aussi  donné  à  cette  espèce  de  R.  à  feuilles  de  Napel.  Toutes 
ses  parties  sont  acres,  caustiques,  vénéneuses. 

Le  R.  repens  L.  avec  des  fleurs,  des  fruits  analogues  à  ceux  des  espèces  pré- 
cédentes et  aussi  avec  des  feuilles  pinnatiséquées,  à  trois  segments  tripartits, 
dont  le  médian  est  longuement  péliolulé,  se  distingue  facilement  par  ses  bran- 
ches stoloniformes,  couchées,  s'étalant  sur  le  sol  et  y  développant  au  niveau  des 
feuilles  des  racines  adventives.  Son  calice  s'étale  plus  ou  moins  lors  de  l'épa- 
nouissement des  fleurs,  et  le  pédoncule  floral  est  cannelé  longitudinalement, 
comme  celui  du  R.  bulbosus.  C'est  aussi  une  espèce  acre  et  vénéneuse,  souvent 
nommée  dans  nos  campagnes  :  Bassinet  pie-pou  on  B.  rampant,  Petite  Bassine, 
Pied  court. 

Au  même  groupe  appartiennent  la  R.  à  feuilles  de  Cerfeuil  (R.  Chœrophyllos 
L.),  la  n.  Tète-d'or  {R.  auricomus  L.),  la  R.  des  bois  {R.  sylvaticus  Thuill.), 
espèces  indigènes,  à  fleurs  jaunes,  plantes  vésicantes,  suspectes,  et  le  R.  asia- 
ticns,  esjièce  ;i  fleurs  blanches,  jaunes,  rouges,  violacées,  ordinairement  doubles, 
cultivées  dans  nos  parterres  où  l'on  plante  annuellement  leurs  griffes,  c'est-à- 
dire  la  base  de  leur  tige,  pourvue  de  nombreuses  racines  adventives,  charnues  et 
coniques. 

Dans  un  autre  groupe  du  genre  se  trouvent  placées  des  espèces  indigènes  qui 
sont  annuelles  et  dont  le  fruit  est  formé  d'achaines  tuberculeux,  rugueux  ou 
épineux  à  la  surface.  Elles  ont  aussi  des  fleurs  jaunes.  Les  plus  connues  sont  les 
R.  arvensis  et  sceleratus. 

La  R.  scélérate  {R.  sceleratus  L.,  Spec,  776),  ou  Herbe  sardonique.  Mort 
aux  vaches,  Grenouillette  des  marais,  a  une  tige  dressée,  fistuleuse,  fort  ra- 
meuse qui,  sortant  généralement  de  l'eau  ou  de  la  vase  des  fossés  ou  des  étangs, 
se  couvre  de  feuilles  à  peu  près  glabres,  lai^ges,  réniformes  et  lobées  en  bas 
de  la  plante,  et  supérieurement  sessiles  ou  à  peu  près,  à  lobes  étroits  ou  li- 
néaires, peu  découpés  ou  entiers.  Sa  fleur  a  un  réceptacle  très-remarquable  par 
sa  forme  dans  la  portion  qui  supporte  les  carpelles.  (Voy.  Hist.  des  plantes,  I, 
58,  fig.  66,  67).  Cette  portion  est  sphérique  et  s'élève  de  bonne  heure  au-dessus 
des  pétales  (jaunes)  etdes  étamines,  toute  chargée  de  petits  carpelles  disposés 
£n  spirale  et  imbriqués,  comme  en  un  capitule.  Ses  fruits  mûrs  sont  entourés 
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d'un  rebord  marginal  saillant  et  portant  des  rugosités  au  centre  de  leurs  faces 
latérales. 

Le  R.  arvensish.  est  aussi  une  plante  annuelle,  mais  qui  croit  dans  les  mois- 
sons où  elle  fleurit  une  partie  de  l'été.  Sa  tige  se  ramifie  souvent  dès  sa  base,  et 
porte  aussi  des  feuilles  pétiolées  dans  la  portion  inférieure,  sessiles  ou  à  peu  près 
dans  sa  portion  supérieure.  Leurs  segments  sont  cunéiformes,  allongés,  bifides 
ou  trifides,  ou  entiers.  Les  fleurs  peu  volumineuses  ont  de  courts  pétales  d'un 
jaune  verdàtre,  et  les  carpelles  peu  nombreux,  réunis  en  une  sorte  de  capitule 
dont  l'axe  est  bien  moins  volumineux  que  celui  de  l'espèce  précédente,  sont 
chargés  sur  les  côtés  de  tubercules  et  de  gros  aiguillons  pointus.  C'est  le  Picot, 
Piquer  eau  ou  Mâcrier  de  nos  campagnes. 

D'autres  Renoncules  indigènes,  dont  les  fleurs  sont  également  jaunes,  se  dis- 
tinguent de  toutes  les  précédentes  par  la  forme  de  leurs  feuilles  qui  sont  en- 
tières, étroites,  allongées,  rappelant,  avec  un  peu  plus  de  largeur  toutefois,  les 
feuilles  de  certaines  Monocotylédones  et  même  des  Graminées.  Elles  habitent 
les  marais,  les  prairies  humides,  et  on  les  désigne  sous  le  nom  vulgaire  de 
Douves. 

La  Grande-Douve  est  le  R.  Lingua  L.  Ses  fleurs  ont  cinq  pétales  caducs  et  cinq 
sépales  pubescents,  avec  cinq  carpelles  lisses,  bordés  d'un  seul  côté  et  surmontés 
d'un  bec  large,  très-comprimé.  Sa  tige  souterraine  porte,  au  niveau  des  nœuds, 
des  feuilles  adventives  et  des  stolons  horizontaux  ou  à  peu  près.  Ses  rameaux 
aériens,  qui  atteignent  jusqu'à  15  ou  20  centimètres  de  hauteur,  sont  dressés, 
chargés  de  feuilles  alternes,  sessiles,  longuement  lancéolées,  plus  ou  moins  di- 
latées et  amplexicaules  à  la  base,  terminées  au  sommet  par  une  pointe  plus  ou 
moins  calleuse  et  parcourues  sur  la  ligne  médiane  par  une  nervure  principale 
bien  prononcée.  C'est  aussi  une  espèce  acre  et  dangereuse,  comme  l'indique  son 
nom  vulgaire  d'Herbe-de  feu. 

La  Petite-Douve  {R.  Flammula  L.,  Spec,  112)  rappelle  beaucoup  l'espèce 
précédente  par  la  plupart  de  ses  caractères,  mais  elle  a  des  dimensions  moin- 
dres dans  sa  portion  verticale.  Sa  tige  dont  la  portion  inférieure  s'étale  ou  s'en- 
racine dans  le  sol  des  lieux  marécageux  où  elle  croît,  porte  des  feuilles  dissem- 
blables. Les  inférieures  sont  très-longuement  pétiolées  et  oblongues  ou  ovales, 
tandis  que  celles  dont  est  chargée  la  portion  redressée  des  branches  sont  analo- 
gues pour  la  forme  à  celles  de  la  Grande-Douve,  avec  une  pointe  calleuse,  plus  ou 
moins  prononcée  et  une  nervure  principale  plus  épaisse  que  les  autres.  Le  calice 
est  pubescent,  la  corolle  est  peu  développée,  et  les  carpelles  ont  un  rebord  com- 
primé d'un  seul  côté. 

A  la  même  section  que  les  deux  précédentes  appartient  encore  une  espèce 
rare  de  notre  flore  à  laquelle  ses  feuilles  glabres,  un  peu  glauques,  ont  valu  par 
leur  forme  et  leur  nervation  le  nom  de  R.  gramineus  (L.,  Spec,  775).  Elle  a 
aussi  des  fleurs  jaunes  et  une  grande  corolle  ;  mais  son  calice  est  glabre,  ses 
carpelles  sont  irrégulièrement  ridés,  et,  au  lieu  d'habiter  les  marais,  elle  croît 
sur  les  pelouses  des  bois  sablonneux,  dans  les  landes  desséchées  ;  elle  y  en- 
fonce sa  tige  souterraine  courte  et  épaisse,  chai-gée  de  grosses  racines  adventives 
charnues. 

Ou  a  donné  le  nom  de  Ratrachium  à  une  section  du  genre  Renoncule  dont 
les  fleurs  sont  blanches,  et  dont  les  pétales  présentent  au-dessus  d'un  ou'^Iet 
court,  généralement  teinté  de  jaune,  une  fossette  nectarifère  intérieure,  non 
protégée  à  sa  base  par  une  écaille.  Ce  sont  des  herbes  aquatiques,  généralement 
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désignées,  à  cause  de  leur  station,  sons  le  nom  de  Grenouillcttes  (d'où  le  nom 
de  Ranuncidiis)  et  surtout  remarquables  en  ce  que  leurs  tiges  nageantes  ou  sub- 
mergées sont  chargées  de  feuilles  qui  varient  beaucoup  de  forme,  suivant  le 
milieu  dans  lequel  elles  vivent.  Les  supérieures,  qui  viennent  s'étaler  à  la  sur- 
face de  l'eau  ou  dans  l'air,  ont  un  petit  limbe  incisé  ou  lobé,  tandis  que  celles 
qui  nagent  dans  l'eau  sont  multiséquées,  avec  des  segments  capillaires  nom- 
breux, divergents,  étalés  dans  toutes  les  directions,  et  un  pétiole  dilaté  à  la  base 
avec  deux  expansions  latérales  slipulifoi'mes.  Les  R.  tripartitiis  DC,  fluilans 
Lamk,  divaricatus  Schk,  espèces  analogues  et  qui  vivent  dans  les  mêmes  condi- 
tions, ont,  à  ce  qu'il  semble,  les  mêmes  propriétés  et  sont  toutes  réputées  vé- 
néneuses. 

Leur  àcreté  extrême  est  due  à  un  principe  volatif  qui  n'est  ni  acide  ni  alca- 
lin. On  a  remarqué  depuis  C.  Krapf,  que  ce  principe  est  si  peu  tenace,  que  la 
chaleur,  l'ébuUition,  la  dessiccation  suflisent  ordinairement  pour  le  faire  dispa- 
raître. Il  est  détruit  par  les  acides  végétaux,  quelquefois  par  l'action  de  l'eau 
seule,  tandis  que  son  activité  passe,  à  tort  ou  à  raison,  pour  être  accrue  par  le 
Tin,  l'alcool,  le  miel,  le  sucre.  11  disparaît  souvent  dans  les  organes  vieillis  et 
desséchés  que  les  animaux  peuvent  alors  brouter  sans  danger,  et  il  n'existe  pas 
dans  les  mômes  organes  très-jeunes  ;  ce  qui  explique  qu'on  puisse  employer 
comme  aliment  les  jeunes  pousses  de  plusieurs  Renoncules.  Il  vaudrait  bien 
mieux  s'en  abstenir  et  exclure  ces  plantes  de  l'alimentation  de  l'homme  et  des 
animaux.  C'est  dans  les  cas  de  force  majeure  que,  dans  la  région  du  Rliin, 
et  aussi,  dit-on,  en  Angleterre,  on  donne  aux  bestiaux  les  tiges  desséchées  du 
R.  aquaiUis.  On  mange  bouillies  les  jeunes  feuilles  des  iî.  Ficaria,  auricomus, 
laniiginosus,  etc.  Yirey  a  exti'ait  une  fécule  douce  et  alimentaire  de  la  partie 
renflée  des  liges  du  R.  bulbosus  {Trait.  Pharm.,  I,  73).  Mais  alors,  sans  doute, 
cette  plante  avait,  soit  par  l'action  de  l'eau,  soit  parcelle  de  la  chaleur,  perdu  la 
substance  volatile  qu'elle  renferme,  comme  la  plupart  des  espèces  du  genre. 
C'est  une  essence  jaunâtre,  soluble  dans  l'éther  et  elle-même  très-àcre.  Elle 
n'est  pas,  à  ce  qu'il  paraît,  sulfurée.  Son  odeur  désagréable  disparait  avec  le 
temps,  en  même  temps  qu'elle  s'épaissit  et  se  solidifie  même,  en  prenant  une 
apparence  cornée.  On  suppose  que,  dans  ces  circonstances,  il  y  a  oxydation  et 
dédoublement  en  acide  anémonique  et  en  un  alcaloïde,  l'Anémonine  (Foy.  ce 
mot).  11  y  a  aussi  dans  les  Renoncuies  une  petite  quantité  de  matière  résineuse 
que  ne  modifie,  dit-on,  ni  la  dessiccation,  ni  la  chaleur. 

Quoiqu'il  y  ait  beaucoup  à  faire  sur  les  caractères  chimiques  de  ces  plantes, 
il  est  certain  que  toutes,  à  peu  près,  renferment  à  l'âge  adulte  des  substances 
délétères.  Aussi  les  a-t-on  beaucoup  employées  autrefois,  et  plusieurs  d'entre 
elles  n'ont  été  abandonnées  qu'à  cause  de  leur  trop  grande  énergie  et  des  acci- 
dents que  leur  usage  peut  produire.  Pour  G.  Polli  {i7i  Ann.  univ.  deMedic, 
XCYI  (1840),  472),  la  plus  active  detou'.es  est  le  R.  sceleralus.Viie  eau  distillée 
qu'on  en  a  jadis  préparée  pour  l'usage  médical,  est  acre  et  narcotique,  d'après 
Clarus.  On  a  employé  de  tout  temps,  dans  les  campagnes,  les  feuilles  écrasées  de 
cette  plante  pour  faire  des  vésicatoires.  Orfila  rapporte  qu'un  extrait  de  ces 
feuilles,  introduit  dans  leurs  plaies,  fait  périr  rapidement  les  animaux.  C'était 
autrefois  un  remède  populaire  contre  les  fièvres  d'accès  que  l'application  de  la 
plante  autour  des  poignets.  Elle  produisait  sans  doute,  en  pareil  cas,  une  révul- 
sion énergique  qui  modifiait  la  marche  de  la  maladie.  Ctxnn  {Trait,  des  pi. 
Vfiéd,  indig.,  éd.  5,  904)  a  essayé  d'appliquer  des  vésicatoires  avec  le  R.  scele- 
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ratus  et  il  a  obtenu  de  la  rubéfaction,  puis  des  vésications.  Linné  et  G.  Hoffmann 
■citent  déjà  des  mendiants  qui  se  faisaient  venir  des  ulcères  avec  cette  plante; 
ils  s'en  guérissaient  par  des  applications  de  Bouillon-blanc  et  de  Cynoglosse.  Il 
faut  bien  se  garder  de  laisser  trop  longtemps  la  R.  scélérate  en  contact  avec  la 
peau  délicate  des  en!ants  et  de  certaines  femmes.  On  s'exposerait  à  produire, 
comme  dans  un  cas  dont  parle  Murray,  dans  son  Apparatus,  une  ulcération  de 
la  peau,  la  dénudation  des  tendons  et  la  formation  de  cicatrices  vicieuses,  analo- 
gues à  celles  qui  surviennent  après  les  brûlures. 

Les  R.  acris  et  bulbosiis,  considérés  pai'  Poli  comme  moins  actifs  que  le 
R.  sceleratus,  sont,  cependant,  des  plantes  très-dangereuses  dans  certains  cas. 
Poli  pense  que  la  fleur  en  est  la  partie  la  plus  acre  :  après  quoi,  c'est  le  bulbe  dans 
le  R.  bulbosiis,  la  tige  et  les  feuilles  dans  l'une  et  l'autre  espèces.  Introduites 
dans  le  tube  digestif,  elles  déterminent  une  pblcgmasie  intense  de  l'estomac  et 
•de  l'intestin,  puis  des  reins,  le  ralentissement  du  pouls,  de  la  respiration,  puis 
des  phénomènes  nerveux  et  souvent  la  mort.  En  thérapeutique,  on  ne  les  emploie 
plus  en  nature,  surtout  à  l'intérieur.  A  lextérieur,  on  a  recours  aux  feuilles 
broyées,  à  la  teinture  alcoolique,  à  l'eau  distillée,  à  l'huile  et  à  l'alcool,  mis 
longtemps  en  contact  avec  la  plante.  Jadis,  les  feuilles  broyées  servaient  topi- 
quement  au  traitement  de  la  teigne,  à  celui  des  ulcères  de  mauvaise  nature, 
atoniques,  rebelles.  Cbesneau  rapporte  en  1672  [Observ.  meâic.  libr.  5)  qu'en 
appliquant  le  R.  acris  sur  les  membres  endoloris  d'un  prêtre  retenu  au  lit  de- 
puis trois  mois  par  la  goutte,  il  l'en  a  guéri.  Stœrck,  qui  a  tant  étudié  les  pro- 
priétés thérapeutiques  des  Renonculacées,  notamment  des  Anémones,  employait 
topiquement  les  Renoncules  dans  le  traitement  du  rhumatisme  aiiiculaire  chro- 
nique. Sennert,  dans  le  quatrième  livre  de  son  Traité  des  Fièvres,  a  vu  guérir, 
par  l'application  au  poignet  de  Renoncule  pilée,  un  malade  atteint  de  fièvre 
quarte,  avec  douleurs  violentes  dans  l'épaule;  et  Baglivi  [Op.  omn.  (1715),  H3) 
dit  :  «  Doloribus  externarum  partium,  si  alla  non  proficiant,  ad  causticum  de- 
venias,  ipse  uli  soleo,  foliis  Ranunculi.  »  Une  application  de  quelques  minutes 
suffit  pour  rubéfier  la  peau.  Avec  le  R.  bulbosus  broyé  et  pilé  à  froid,  il  se  pro- 
duit des  pblyctènes  en  une  demi-heure.  L'eau  distillée  préparée  avec  la  plante 
fraîche  est  plus  active  encore.  La  teinture  alcoolique  agit  plus  lentement.  Avec 
de  l'huile  d'olive,  dans  laquelle  la  plante  a  macéré  six  jours,  et  qu'on  chauffe 
ensuite  à  60",  on  obtient,  après  un,  deux  ou  trois  jours,  une  rubéfliction  de  la 
peau,  avec  démangeaison  très-vive  et  qui  dure  trois  ou  quatre  jours.  Poli  qui  a 
comparé  entre  elles  ces  diverses  préparations,  les  a  employées  avec  succès  et 
topiquement,  contre  les  gastralgies,  dyspepsies,  laryngites  et  trachéites  chro- 
niques, contre  la  toux  et  l'aphonie  et  surtout  la  sciatique  chronique.  Sur  trente 
cas  de  cette  dernière  affection,  aucun  n'a  résisté  à  l'application  de  teinture  ou 
d'eau  distillée  de  Renoncule  sur  la  peau  du  talon.  Nardo  et  Freschi  ont  constate} 
le  succès  de  cette  médication  pendant  plusieurs  années  à  l'hôpital  de  Crémone, 
où  elle  est  appliquée  {Journ.conn.  méd.-cliir.,  8^  ann.,  sem.  2,  p.  257).  11  serait 
imprudent  d'administrer  à  l'intérieur  ces  préparations  de  Renoncule.  Gilibert  et 
plusieurs  autres  ont  cependant  préconisé  l'emploi  du  suc  de  Renoncule,  à  la 
dose  de  2  grammes  dans  un  kilogramme  d'ean,  comme  apéritif,  désobstruant, 
Ionique,  contre  l'asthme,  les  ulcères  vésicaux,  les  blennorr liées,  les  scrofules, 
l'ictère  et  même  la  phthisie. 

Beaucoup  d'autres  Renoncules,  autrefois  employées  en  médecine,  sont  aujom*- 
d'hui  totalement  abandonnées.  Le  Bouton  d'argent  [R.  aconitifoliush.),  dont 
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on  cultive  dans  nos  jardins  une  jolie  variété  à  fleurs  doubles,  a  servi  au  traite- 
ment de  la  gale,  de  la  goutte,  de  l'asthme,  des  fièvres  intermittentes,  de  la 
céphalalgie.  Lef{.  'ïhora,  curieuse  espèce  alpine,  qui  a  des  fleurs  jaunes  et  un 
petit  nombre  de  feuilles  dissemblables,  était  considéré  par  les  Gaulois  comme 
une  plante  très-vénéneuse  ;  ils  empoisonnaient  avec  le  suc  de  ses  feuilles  leurs 
flèches  dont  les  blessures  se  gangrenaient,  dit-on,  rapidement.  Le  J?.  creticusL. 
partageait  pour  les  anciens  avec  le  R.  asiaticus  (qu'on  suppose  être  le  Bu-zpdyyyj 
d'IIippocrate)  la  réputation  d'antipsorique,  d'insecticide.  On  l'employait  au 
traitement  des  ulcères  rebelles;  sa  racine  servait  de  sternutatoire,  d'odoutaigique. 
Le  R.  glacialis  L-,  qui  croît  dans  les  régions  alpines  de  l'Europe,  est  employé 
par  les  montagnards  comme  diurétique  et  estimé  par  eux  comme  remède  des 
rhumatismes  et  des  pleurésies.  Le  R.  alpestris  L.  a  une  racine  purgative  que 
les  cliasseurs  des  montagnes  emploient  contre  la  fatigue  et  les  vertiges.  Le  R. 
abortivus  L.  est  employé  comme  antisyphilitique  dans  l'Amérique  du  Aord.  Le 
/{.  Bruthis  Ténor,  passe  à  Naples  pour  une  plante  très-àcre.  De  même,  dans 
l'Europe  tempérée,  les  R.  pohjanthemus  L.,  platanifolius  L.  et  lanuginosus  L. 
De  même  encore,  en  Orient,  le  R.  Philonolis  Ehr.  {R.  sardous  Cr.)  que  les  mé- 
decins grecs  prescrivaient  contre  les  dermatoses,  les  maux  de  dents  et  comme 
sternutatoire,  et  qui  est  peut-être  le  Boi-pâyiov  iztpov  de  Dioscoride.  Le  R.  muri- 
calus  L.  a  les  mêmes  propriétés  que  le  R.  arvensis.  Le  R.  pubescens  L.  se  pres- 
crit au  Cap,  dans  les  cas  d'ulcères  chancreux.  Contrairement  aux  espèces  pré- 
cédentes, le  R.  edulis  Boiss.  semble  ne  pas  être  dangereux,  du  moins  à  l'état 
jeune.  Ses  pousses  se  vendent  comme  aliment  sur  les  marchés  d'Orient. 

Les  Ficaires,  souvent  considérées  comme  formant  un  genre  distinct,  ne  sont 
pour  nous,  comme  elles  l'ont  été  pour  Linné  et  beaucoup  d'autres  botanistes, 
que  des  Renoncules  qui  constituent  dans  ce  genre  une  section  particulière.  Le 
type  en  est  le  Rnnuncidus  Ficaria  L.  {Spec,  774)  ou  Ficaria  ranunculoides 
Jlœnch.  [Meth.,  215)  qui,  à  l'exemple  d'ailleurs  de  plusieurs  autres  Renon- 
cules, a  des  fleurs  construites  sur  le  type  ternaire  et  \me  double  corolle,  les 
pétales  de  l'intérieure  étant  tous  ou  en  partie  dédoublés.  En  général,  il  y  eu  a 
trois  extérieurs  qui  alternent  avec  trois  sépales,  et  trois  groupes  de  pétales  inté- 
rieurs, alternes,  superposés  aux  sépales  et  constitués  l'un  par  trois,  le  second  par 
deux,  et  le  troisième  par  trois  pièces.  Le  R.  Ficaria  est  une  petite  plante  her- 
bacée, vivace,  glabre,  qui  croît  abondamment  dans  tous  les  endroits  humides  et 
ombragés  de  nos  pays,  notamment  dans  les  bois,  les  buissons,  les  fossés.  Soa 
rhizome  porte  des  racines  charnues,  renflées  en  massue.  Ses  tiges  et  ses  branches, 
courtes,  souvent  couchées,  portent  des  feuilles  alternes,  pétiolées,  cordées  ou 
réniformes,  épaisses,  luisantes,  crénelées,  vertes  ou  tachées  de  noir  ou  de  blanc. 
Ses  fleurs  sont  solitaires,  pédonculées,  jaunes,  verdàtres  en  dehors.  Ses  fruits 
sont  des  achaines  qui  avortent  le  plus  souvent,  mais  deviennent  quelquefois  fer- 
tiles. Plus  ordinairement  la  reproduction  de  la  plante  est  assurée  par  des  bul- 
biles  axillaires  charnus,  à  peu  près  globuleux,  qui  portent  un  ou  plus  rarement 
deux  bourgeons  et  qui,  se  détachant  de  la  plante,  tombent  sur  le  sol  et  s'y  enra- 
cinent. On  désigne,  dans  nos  campagnes,  cette  espèce  sous  les  noms  de  Gre- 
nouillette,  Ganille,  Petite-Eclair e,  Petite-Chélidoine,  Petite  Scrofulaire,  Pis- 
senlit rond  ou  doux,  Eclairette,  Billonée,  Jauneau  et  Herbe  aux  héniorrhoïdes 
{Chelidoniuin  minus,  pharmac). 

Quand  cette  piaule  est  jjune,  elle  n'est  pas  acre.  Aussi  ses  jeunes  pousses  sout- 
elles  alimentaires.  On  les  mange  cuites,  ou  crues  eu  salade.  Cependant  Diosco- 
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rides  l'indiquait  déjà  comme  une  plante  véiiéncuse.  Les  anciens  médecins  la 
prescrivaient  surtout  comme  antihémorrhoïdale  et  antiscrofulcuse.  «  Les  récents, 
dit  L.  Fuschs,  en  son  Histoire  des  plantes  (trad.  franc..  589),  usent  de  ceste 
herbe  avec  grande  expérience  pour  guérir  entièrement  les  hémorroïdes  et  les 
escrouelles,  tellement  qu'à  ceste  occasion  elle  a  esté  nommée  Scrofiilaria, 
comme  nous  avons  desjà  dit.  Pareillement  l'ancien  herbiès  escrit  à  la  main,  souz 
le  nom  toutesfois  du  Pied  de  veau  qui  est  Aron,  descrit  avoir  congnu  par  expé- 
rience de  quelqu'un  que  ceste  herbe  est,  merveilleusement  bonne  contre  les 
hemorrhoïdes  et  les  escrouelles.  »  Dans  le  curieux  chapitre  que  renferme  le  livre 
sur  cette  herbe  qui  «  fleurit  sur  le  moys  de  May  et  principalement  sur  l'aduene- 
ment  des  Arondelles  »,  il  est  bien  établi  «  qu'en  la  mâchant  de  la  plus  part  tu 
ne  sentiras  aucune  acuité,  en  celle  principalement  qui  naist  au  lieu  humide. 
Mais  tu  trouveras  en  celle  qui  vient  es  lieux  secs  une  amertume  et  une  acuité,  et 
un  peu  de  goût  corrosif.  La  petite  Esclere  ha  une  faculté  aiguë  qui  exulcere  le 
dessus  du  cuir  ainsi  que  l'Anémome.  Elle  enlève  le  galle  et  rongne  des  ongles. 
L'on  distille  avec  utilité  dans  les  nareilles  le  suc  qui  sera  cspreinct  de  sa  racine 
pour  purger  la  teste,  mais  il  luy  faut  adjouter  du  miel  ».  En  1698,  Th.  Burnet 
rapporte  qu'il  avait  vu  un  charlatan  nommé  Tarquin  Sclicllcnberg  vendre  une 
bière  qui  guérissait  fort  bien  les  hemorrhoïdes.  Il  y  faisait  secrètement  macérer 
des  racines  et  des  feuilles  de  Fjcaire.  Lui-même  essaya  inlus  et  extra  celte 
plante,  dont  il  administrait  aussi  les  fleurs  dans  un  jaune  d'œuf  :  Unie  herbœ, 
dit-il,  ego  ad  hœmorrhoidum  viiium  mirabilem  efficaciam  tribuo.  Les  résul- 
tats qu'en  ont  obtenu  Burnet  et,  récemment,  Neuhausen,  dit  Cazin  {PL  méd. 
indig.,  éd.  3,  905),  prouvent  que  cette  plante  ne  mérite  pas  l'oubli  dans  lequel 
elle  est  tombée.  Van  Holsecq,  qui  se  loue  de  l'emploi  de  la  Ficaire  contre  les 
hemorrhoïdes,  a  donné  {Bull,  de  Thérapeul.,\S\  (1859),  540)  les  doses  sui- 
vantes :  Décoction,  infusion,  fumigation,  de  50  à  60  grammes  par  litre  d'eau. 
Sirop  (1  sur  2  d'eau  et  5  de  sucre)  :  60  grammes  en  potion.  Extrait  (1  sur  6 
d'eau)  :  de  1  à  4  grammes  en  pilules  ou  en  bols.  Poudre  :  de2  à  4  grammes,  en  bols 
ou  en  pilules.  Les  anciens  praticiens  administraient  simultanément  la  Ficaire  à 
l'intérieur  et  en  lotions  anales.  M.  Stanislas  Martin,  pharmacien  à  Paris,  a  pro- 
posé d'employer  à  cet  usage  la  Ficarine  en  lotions,  à  la  dose  de  2  grammes  pour 
iOO  grammes  d'eau,  et  en  liniment,  à  la  dose  de  1  gramme  pour  50  grammes  de 
glycérine.  Il  appelle  Ficarine  une  substance  mal  définie,  qu'il  a  extraite  des 
tubercules,  outre  un  acide,  dit  ficarique,  et  qui  est  de  couleur  jaune  pâle, 
d'une  saveur  douce,  puis  amère,  puis  astringente,  insoluble  dans  Talcool  pur  et 
dans  l'éther,  dans  les  huiles  volatiles  et  les  corps  gras,  mais  soluble  dans  l'eau. 
On  a  conseillé  aussi  la  Ficaire  comme  antiscorbutique,  sans  doute  à  cause  de 
l'apparence  oléracée  de  ses  feuilles.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  singulier,  c'est  que  des 
Pienoncules,  bien  plus  dangereuses  et  très-vénéneuses  même,  comme  le  Ranun- 
cidus  Flammnla,  ont  été  recommandées  comme  antiscorbutiques.  C'est,  cepen- 
dant, ce  qu'a  fait  Lœsel,  et  ce  que  rapportent  aussi  Mérat  et  Delens  [hict.  Mat. 
méd.,  VI,  20).  H.  Bn. 

Haller,  TJelvet.,  U,  68.  -  Tours.,  Inst.,  285,  t.  149.  —  L.,  Gen.,  n.  699.  —  J.,  Gen., 
533.  —  Darden-ve,  Ti:  des  Benoncides.  Paris,  (1746).  —  C.  Krapf,  Experim.  de  nonmill, 
Bammcul.  qiialit.,  hor.  exlerno  et  iiiterno  usu.  Vienne,  1760.  —  Uagex,  Comm.  bot.  de 
Banunc.  piuss.  Kônigsberg  (1784).  —  Bieta,  Hist.  nat.  et  méâic.  des  Reiionc,  îlontp., 
(1811).  —  .'^ERl^•cE,  Obs.  s.  le  g.  F.enonc.  Genève  (1826).  —  DC,  Prodrom.,  I,  26.  —  Spacit, 
Suites  à  buffon.  Bot.,  \II,  'i05.  —  Mér.  et  Del.,  Bict.  Mat.  méd.,  VI,  18.  —  Endl.,  Gen. 
jplant.,  n.  4785.  —  Gcm.,   Traité  des  drogues  simpl.,  éd.  6,  III,  748.  —  A.  Rich.,  in  Dict. 
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de  Méd.,  éd.  2,  XXVII,  395;  Elém.,  éd.  4,  II,  427.  —  Gaz.,  PL  méd.  indig.,  éd.  3,  901.  ~ 
Taïf.r,  Tr.  d'Organog.  comp.,  255,  t.  57.  —  Esdl.,  Enchirid.  bot.,  436.  —  Lindl.,  FI.  med., 
4;  Veg.  Kingd.,  427.  —  Pereira,  Mat.  med.,  éd.  4,  II,  p.  II,  678. —  Rosenth.,  Syn.  plant, 
diaphor.,  ti07.  —  H.  Bâillon,   in  Adansonia,  IV,  50;  Histoire  des  j>lanles,  I,  33,  79    86 
fig.  59-70. 

RE\'Ol]ÉE.     Nom  donné  à  une  espèce  de  Pohjgonum,  le  Polygonum  avicu- 
lare  L.,  qui  croît  le  long  des  chemins  {voy.  PolygoiNOm). 

RE\'Z1  (Salvatore  de).  Médecin  érudit,  né  le  19  janvier  1800,  à  Paterno 
dans  le  royaume  de  Naples  ;  il  fit  ses  premières  études  sous  la  direction  de  son 
oncle,  ecclésiastique  très-inslruit,  qui  le  destinait  à  l'église;  mais,  entraîné 
par  une  autre  vocation,  il  embrassa  la  carrière  médicale,  où  il  eut  d'abord 
pour  maîlre  Emm.  Falcelti  d'Apice,  près  de  Bénévent.  Puis,  en  1818,  il  vint  à 
Naples  suivre  les  leçons  du  professeur  Vulpes,  en  même  temps  qu'il  se  livrait  à 
la  médecine  clinique  sous  le  docteur  Ronchi.  Tels  fm^ent  ses  progrès,  qu'à 
peine  âgé  de  dix-neuf  ans,  il  fit  paraître  un  opuscule  sur  la  cause  prochaine  des 
fièvres.  En  1820,  à  la  suite  d'un  concours  pour  une  place  de  chirurgien  mili- 
taire, il  fui  attaché  aux  ambulances  du  célèbre  général  Pepe  dans  les  Abruzzes. 
Après  l'insuccès  de  cette  expédition,  lors  de  la  révolution  de  Naples,  en  1820, 
il  entra  avec  ardeur  dans  les  sociétés  politiques  (ventes)  de  cette  époque.  Mais 
le  mouvement  libéral  ayant  été  étouffé  par  la  réaction,  Renzi  tourna  vers  les 
sciences  les  brillantes  facultés  dont  la  nature  l'avait  doué.  Reçu  docteur  vers 
1824,  il  fut  nommé  instructeur  dans  l'Institut  des  aveugles,  et  médecin  de  l'hô- 
pital des  SS.  Giuseppe  e  Lucia  ;  puis,  en  1826,  il  commença  son  service  à  l'insti- 
tut vaccinal  dont  il  devint  plus  tard  secrétaire  perpétuel,  et  où  il  rendit  de  tels 
services  que  Joseph  Frank,  en  mourant,  lui  légua  une  lettre  autographe  et  une 
boîte  en  argent  qu'il  avait  reçues  de  Jenner.  Quelques  recherches  d'érudition 
auxquelles  il  s'était  déjà  livré,  l'avaient  encouragé  (1845)  à  concourir  pour  la 
chaire  d'histoire  de  la  médecine,  mais  écarté  par  les  intrigues  de  ses  ennemis, 
il  prit  noblement  sa  revanche  en  faisant  successivement  paraître  les  cinq  volu- 
mes de  son  histoire  de  la  médecine  en  Italie,  et  peu  après,  ses  belles  et  savantes 
études  sur  l'école  de  Salerne.  Malgré  son  mérite  hors  ligne  et  ses  immenses 
travaux,  c'est  seulement  en  1856  qu'il  fut  nommé  professeur  de  pathologie  au 
collège  médico-chirurgical  de  Naples,  et,  enfin,  en  1860,  à  la  chaire  d'histoire  à 
l'université  de  cette  même  ville.  Le  nombre  de  ses  publications  diverses,  dont 
quelques-unes  en  plusieurs  volumes,  les  articles  insérés  par  lui  dans  le  Filiatre 
Sebezio  et  dans  la  Biblioteca  vaccinica  montrent  quelle  fut  la  laborieuse  acti- 
vité de  Renzi,  et  cependant  il  n'avait  jamais  pu  abandonner  complètement  la 
pratique  médicale,  surtout  à  cause  des  étrangers  qui  attirés  par  sa  réputation, 
venaient  le  consulter.  Mais  son  intelligence  surmenée  par  tant  d'excès  de  travail, 
devait  à  la  fin  fléchir  et  s'éteindre  ;  il  perd  la  mémoire,  ses  autres  facultés  s'a- 
baissent et  il  succombe  dans  cette  triste  situation,  le  25  février  1872.  Nous  ne 
reproduirons  pas  ici  tous  ses  titres ,  disons  seulement  qu'outre  d.fférentes 
positions  très-élevées  qu'il  occupait  à  Naples,  il  était  membre  de  la  plupart  des 
sociétés  savantes  de  l'Europe  (Biogr.  de  Renzi,  par  M.  Angelo  Béatrice,  bibho- 
thécaire  à  Naples;  Ms.  inédit,  communiqué  par  M.  le  prolesseur  Corradi,  de 
Pavie) . 

La  science  historique  doit  beaucoup  au  docteur  de  Renzi  ;  outre  son  histoire 
de  la  médecine  en  Italie,  qui  atteste  son  profond  savoir  et  son  e.xcellent  juge- 
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ment,  ou  lui  doit  d'avoir  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  cette  fameuse  e'cole  de 
Salerne  dont  on  a  tant  parlé  et  qui,  on  le  voit  aujourd'hui,  ne  nous  était  qu'à 
moitié  connue.  C'est  lui  qui,  grâce  surtout  au  fameux  Ms.  [Compendium  Saler- 
nilanum),  découvert  à  Breslau,  a  rendu  à  cette  école  sa  véritable  physionomie, 
pour  toute  la  période  qui,  de  la  nuit  du  sixième  et  septième  siècle,  s'étend  jusqu'à 
Constantin  l'Africain,  c'est-à-dire  jusqu'à  1 076.  On  n'avait  fait  partir  l'illuslratiou 
de  Salerne  que  de  cette  époque,  mais  le  docteur  de  Renzi  nous  a  fait  voir  que,  dans 
la  période  qui  a  précédé,  on  peut  suivre,  sans  interruption  la  tradition  médicale 
gréco-latine,  pure  de  tout  mélange  d'arabisme  ;  il  a  fait  défiler  sous  nos  yeux, 
et  revivre  en  quelque  sorte,  une  suite  de  ces  vieux  maîtres  Salernitains  dont 
beaucoup  nous  étaient  inconnus,  et  qui  ont  écrit  et  professé  daus  cette  ville. 
Enfin,  chose  véritablement  curieuse,  et  qui  s'explique  par  la  présence  des  œuvres 
de  Caelius  Aurelianus  dans  leur  bibliothèque,  on  voit  que  la  doctrine  méthodi- 
que y  était  enseignée  et  recommandée  avec  honneur.  Aussi  généreux  que  savant, 
r>enzi  n'hésitait  pas  à  faire  les  frais  de  toutes  ces  publications  qui  devaient  servir 
à  rehausser  la  gloire  de  sa  patrie. 

Nous  ne  donnons  ici  que  les  principaux  écrits  de  cet  homme  remarquable  : 

l.L'Esame  critico  dcl le  varie  opinioni  intorno  alla  cauxa  prossiina  delta  fébre  Napoli, 
1819,  in-S".  —  11.  Dell'  istinto  consideralo  solto,  l'aspetlo  ideologko,  igicnirn  e  patologico. 
Ibid.,  1824,  in-S".  —  IK.  Dei  miasmi  paliidosi  e  tuoglii  del  regiio  di  Sapoli  in  citi  si  svitiip- 
jyano.  Ibid.,  1826.  —  IV.  Osservazioiii  siitla  lopogrnp/na  medica  de',  regno  di  Sapoli.  Ibid^ 
1828.  —  V.  Topograpltia  medica  detia  ciHà  di  Napoli  c  dette  provincie  di  ^apuli,  etc- 
Ibid.,  1829,  iii-8°,  j'ius.  éditions. —  VI.  Viaggio  viedico  in  Pcirigi.  Ibid.,  lî?54,  iii-8°. — 
VII.  Sui  melodi  d'esplorazione  per  chiarirc  la  diagnosi  detlc  malatlie  del  torace  e  delV 
addome.  Ibid.,  1856.  —  VIII.  Pcnsieri  aiitla  palologia  générale  c/tiarita  dalla  fisiotogia  e 
daW  anatomia  patologico.  Ibid.,  1837,  2  vol.  in-S".  —  IX.  Dei  progrcssi  delta  tuedicina 
itatiana  dal  resorgimoito  dette  letlere  fino  ai  tioslri  Gid'ni.  Ibid..  1859,  iii-S".  —  X.  Sul 
cîavisiho  cancrenoso  e  sul  morbo  comndsivo  epidemico.  Ibid.,  1841.  —  XI.  Inlorno  alla 
medicina  Ippocralira  ed  alto  spirito,  etc.  (Mém.  cour,  à  Turin).  Torino  et  Napoli,  1841.  — 
XII.  Suite  stalo  delta  medicina  netla  Itatia  méridionale  e  su  mezii  di  migliurarla.  Nap., 
1841,  in-S»  —  XIII.  Thèses  inedicœ-hisloriœ  et  Ippocrotis  aphorismo,  extanplo,  etc.  Ibid., 
1844,  iii-S".  —  XIV.  1m.  storia  délia  medicina  in  Itatia.  Ibid.,  1845-1848,  in-8°,  5  vol.  et 
2«  édit.,  t.  I,  1849.  —  X\.  Collcctio  salernitana,  5  vol.  in-8°  ;  1855-56.  —  XVI.  Volgariita- 
mente  di  Cetso  e  Diblioteca  cetsiana.  —  XVII.  Lezioni  di  jmlologia  générale.  Ibid.,  18.^6, 
in-8°.  —  XV, H.  //  seculo  XIII  e  Giovanni  da  Procida.  libri  XII,  in-S»;  Ibid.,  1860.  —  \\\. 
Delta  carestia  in  ?\apoli  ed  epidemia.  Ibid.,  18C4.  —  XX.  Rédaction  du  Fitiatre  Scbezio  de 
1851  à  1870;  et  de  la  Bibtioteca  vaccinica,  londée  en  1808,  à  laquelle  il  fut  tnujouis  atiaché 
et  qu'il  dirigea  à  partir  de  1840.  —  XXI.  Plusieurs  ti-aductioiis  très-importantes:  La  mé- 
decine opératoire  de  Velpeau;  la  médecine  pratique  de  Jos.  Frank;  la  physiologie  et  t' hy- 
giène des  gens  de  lettres  de  Réveitlé-Parise;  la  médecine  en  France  et  en  Italie  d'Uipp. 
Combes,  etc.  E.  Bgd. 

KÉPERCLSSIOX.  RÉPERCL'SSIFS.  L'actiou  de  répercuter  une  maladie 
locale  est  celle  de  la  refouler,  par  des  moyens  topiques,  vers  un  autre  point  de 
l'économie,  au  lieu  de  la  détruire  sur  place.  On  provoque  alors  une  métastase 
en  repoussant  le  mal,  comme  on  la  provoque,  dans  d'autres  cas,  en  attirant  le 
mal  au  moyen  d'un  vésicatoire  ou  d'un  purgatif.  La  répercussion  (de  repercutere) 
a  ici  le  même  sens  que  la  réflexion  en  optique  ;  elle  implique  un  changement 
de  direction;  mais  si  l'on  peut  toujours  préciser,  dans  des  circonstances  déter- 
minées, quelle  direction  prendra  le  rayon  réfléchi  et  où  il  aboutira,  on  ne  peut 
jamais  prévoir  avec  certitude  sur  quelle  paiiie  se  jettera  une  maladie  répercutée, 
ni  même  savoir  si  elle  se  jettera  quelque  part.  En  sorte  que,  bien  que  le  trans- 
port du  mal  d'un  lieu  à  un  autre  mérite  seul  le  nom  de  répercussion,  au  lieu  de 
celui  de  résolution,  les  agents  dits  répercussifs  n'ont  pas  pour  effet  nécessaire 
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d'opérer  ce  transport  et  ne  sont  souvent  que  des  résolutifs,  ou  tout  simplement 
des  curatifs.  La  glace  peut  résoudre  un  phlegmon  commençant  ou  l'imile  de 
cade  guérir  une  dartre,  sans  que  le  reste  de  l'économie  paraisse  en  ressentir 
aucun  ébranlement. 

Nous  ne  pouvons,  sur  la  question  doctrinale,  que  renvoyer  à  l'article  Métas- 
tase. Quant  au  point  de  vue  clinique,  il  est  peu  susceptible  de  considérations 
précises,  par  cette  raison  qu'il  n'y  a  pas  en  réalité  d'agents  thérapeutiques  dont 
le  propre  soit  d'opérer  des  répercussions.  La  répercussion  n'est  que  la  consé- 
quence possible,  l'effet  aléatoire,  indirect,  éloigné,  d'une  certaine  action  vitale  ou 
mécanique,  qui  caractérise  seule  la  propriété  thérapeutique  de  l'agent.  On  a 
pourtant  donné  le  nom  de  répercussifs  à  un  assez  grand  nombre  de  médicaments 
ou  à  des  moyens  de  traitement  d'un  autre  ordre,  eu  l'appliquant  plus  spéciale- 
ment à  ceux  qui  ont  pour  effet  de  produire  le  resserrement  des  vaisseaux,  comme 
les  astringents,  les  réfrigérents,  la  compression.  Au  fond,  ce  n'est  qu'une 
image.  L'impression  astrictive,  la  consiriction  plus  ou  moins  rapide  et  énergique 
du  système  vasculaire  de  la  partie  malade  allaient  bien  avec  l'idée  d'un  refoule- 
ment de  la  matière  morbifique;  mais  il  est  évident  que  la  répercussion  s'opère 
par  de  tout  autres  procédés;  et  que,  par  exemple,  une  bronchite  herpétique  peut 
succéder  à  la  guérison  intempestive  d'un  vieil  eczéma  traité  par  la  pommade 
soufrée  et  même  par  les  cataplasmes. 

C'est  à  l'article  Métastase,  et  non  à  celui-ci,  qui  est  purement  de  définition, 
que  le  clinicien  doit  demander  une  règle  de  conduite  pour  l'emploi  des  moyens 
répercussifs.  Nous  nous  bornons  donc  à  dire  qu'il  doit  s'appliquer  à  bien  con- 
naître, en  dehors  de  toute  théorie  :  1°  quelles  sont  les  maladies  dont  la  dispari- 
tion brusque  est  fréquemment  suivie  de  manifestations  pathologiques  plus  ou 
moins  analogues  dans  une  autre  partie  du  corps  (affections  cutanées,  ulcères 
anciens,  etc.);  2°  pour  chacune  de  ces  maladies,  vers  cjuels  organes  se  portent 
de  préférence  les  manifestations  morbides  consécutives  à  la  rétrocession  (la 
muqueuse  respiratoire  et  la  muqueuse  intestinale  dans  le  cas  d'affection 
herpétique;  l'encéphale  dans  le  cas  d'hémorrhoïdcs,  etc.;  l'encéphale  encore 
dans  le  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc.)  ;  3"  dans  quelle  mesure  le  fait 
se  produit  ;  4°  quelles  lumières  peut  fournir  à  cet  égard  une  étude  attentive  de 
la  santé  du  snjet  soumis  actuellement  à  l'observation.  Nous  serions  disposé, 
pour  notre  part,  à  regarder  comme  excessive  la  part  qu'on  a  faite  à  la  répercus- 
sion ;  mais  il  est  difficile  de  ne  pas  en  reconnaître  des  exemples  dans  beaucoup 
de  faits  pathologiques  que  l'expérience  ne  tarde  pas  à  mettre  sous  les  yeux  du 
praticien.  Les  notions  que  nous-conseillons  à  celui-ci  d'acquérir  lui  seront  donc 
d'une  grande  utilité,  eu  lui  permettant  de  procéder  avec  prudence  et  avec 
quelque  sécurité,  soit  quand  il  s'agira  de  réprimer  par  des  moyens  énergiques 
une  maladie  susceptible  de  répercussion,  soit  même  quand  il  jugera  à  propos  de 
répercuter  une  maladie  susceptible,  par  son  siège  ou  son  intensité  actuels,  de 
compromettre  gravement  la  santé.  A.  DEcuAiibRE. 

REPOUSSOIR.  Instrument  employé  dans  l'art  dentaire  pour  extraire  les 
chicots.  11  se  compose  d'une  forte  tige  d'acier  terminée  par  deux  petits  crochets 
et  montée  sur  un  manche  d'ébène.  ^  D. 

REPRISE.  Nom  donné  à  une  espèce  d'OBPiN,  le  Sediim  Tlielepliium,  L. 
{voy.  Oapii\). 
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REPRODL'CTIOX.       VoiJ.  GÉiNÉRATIO,  HÉRÉDITÉ,  SÉLECTION. 
REPTATION.       Voy.    LoCOMOTIOX. 

REPTILES.  Les  reptiles  sont  des  animaux  vertébrés  :  ils  prennent  rang 
dans  cette  grande  division  après  les  oiseaux,  dont  ils  se  rapprochent  par  les  prin- 
cipaux points  de  leur  organisation  ;  ils  s'éloignent  au  contraire  à  un  égal  degré 
des  amphibiens  ou  batraciens,  que  les  grenouilles,  les  crapauds,  les  salamandres 
et  les  tritons  représentent  dans  nos  contrées,  et  c'est  à  tort  qu'avant  les  travaux 
de  Blainville  ou  les  leur  associait  comme  n'en  constituant  qu'un  ordre  équivalent 
à  ceux  des  chéloniens  ou  tortues,  des  crocodiliens,  des  ophidiens  ou  serpents  et 
des  sauriens.  Les  reptiles  ont,  en  effet,  la  peau  recouverte  d'écaillés,  et,  à  tous 
les  âges,  ils  respirent  par  des  poumons.  En  outre,  ils  ne  subissent  pas  de  méta- 
morphoses après  leur  naissance,  et,  pendant  la  vie  embryonnaire  ou  fœtale,  ils 
sont  pourvus,  comme  le  sont  aussi  les  mammifères  et  les  oiseaux,  d'une  vésicule 
allantoïde  et  d'un  amuios.  Ainsi  que  l'avait  déjà  remarqué  le  grand  naturaliste  que 
nous  venons  de  citer,  les  reptiles  sont  des  vertébrés  ornithoïdes,  et,  si  différents 
qu'ils  semblent  être  des  oiseaux  par  leur  apparence  extérieure,  c'est  auprès 
d'eux  qu'ils  doivent  être  rangés.  Au  contraire,  les  batraciens  sont  véritablement 
ichthyoïdes,  et  ce  n'est  qu'eu  subissant  des  transformations  qu'ils  s'élèvent  au- 
dessus  de  la  condition  ordinaire  des  poissons,  ce  qui  leur  permet  de  ressembler  aux 
reptiles  tels  que  nous  venons  de  les  définir,  et  de  prendre  l'aspect  extérieur  des 
vertébrés  allantoïdiens;  mais  cette  ressemblance  est  plus  apparente  que  réelle. 
La  peau  des  batraciens  reste  nue  et  muqueuse  à  tous  les  âges,  au  lieu  de  se 
couvrir  d'écaillés  épidermiques  comparables  à  celles  des  vrais  reptiles,  et  l'on  ne 
voit  à  sa  surface  qu'un  simple  épithéhum  ;  ces  animaux  respirent  d'abord  par  des 
branchies,  après  avoir  rompu  les  enveloppes  de  leur  œuf;  quelquefois  même  ils 
conservent  ces  branchies  pendant  toute  la  vie  ;  en  outre,  leur  embryon  manque 
d'allantoïde  et  d'amnios,  ce  qui  rend  le  mode  de  développement  plus  semblaljle 
à  celui  des  poissons  qu'à  celui  des  vertébrés  constituant  les  classes  supérieures. 
D'autres  différences  existent  d'ailleurs  entre  les  batraciens  et  les  reptiles.  Une 
des  principales  réside  dans  la  présence  au  crâne  des  premiers  de  deux  condvles 
occipitaux,  tandis  qu'il  n'y  en  a  qu'un  seul  chez  les  reptiles,  ce  qui  constitue  un 
nouveau  trait  de  ressemblance  entre  ces  derniers  et  les  oiseaux. 

Les  reptiles  sont  des  animaux  inintelligents,  dont  le  cerveau  n'atteint  qu'un 
faible  développement.  Il  ont  les  sens  obtus,  cependant  leur  oreille  possède  en- 
core un  rudiment  du  limaçon.  Sauf  les  cas  où  la  température  extérieure  s'élève, 
ils  n'ont,  en  général,  qu'une  faible  activité  locomotrice.  Au  lieu  de  développer 
une  quantité  considérable  de  chaleur,  comme  le  fout  les  mammifères  et  mieux  en- 
core les  oiseaux,  dont  ils  se  rapprochent  pourtant  d'une  manière  si  évidente,  ils 
se  maintiennent  à  peu  de  chose  près  à  la  température  du  milieu  ambiant  ;  aussi 
les  comprend-on  parmi  les  animaux  dits  à  sang  froid.  Leur  respiration  est  lente, 
et  leurs  poumons  sont  loin  d'avoir  la  complication  de  ceux  des  mammifères  ;  on 
n'y  remarque  pas,  comme  chez  les  oiseaux,  des  poches  qui  les  fassent  commu- 
niquer avec  les  os  ;  leur  circulation  est  incomplètement  double,  les  deux  ventri- 
cules de  leur  cœur  étant  plus  ou  moins  coufondus  eu  un  seul,  par  suite  du 
développement  incomplet  de  leurs  parois  dans  la  partie  par  laquelle  ils  sont  en 
contact.  En  outre,  ces  animaux  ont  les  globules  sanguins  elliptiques.  Leur  régime 
est  variable  :  les  uns  se  nourrissent  de  manmiifères,  d'oiseaux  ou  même  d'autres 
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reptiles,  quelquefois  aussi  de  batraciens  ou  de  poissons;  les  autres  vivent  au  con- 
traire d'œufs,  d'insectes,  de  petits  mollusques,  ou  encore  de  substances  végétales, 
comme  c'est  le  cas  pour  un  grand  nombre  de  chéloniens  et  pour  quelques  sau- 
riens. La  plupart  des  reptiles  sont  terrestres,  et  recherchent  les  lieux  exposés 
au  soleil.  Quelques-uns  aiment  l'eau  et  se  tiennent  dans  les  lacs  ou  les  rivières; 
il  en  est  de  marins,  comme  les  chélonées  et  les  sphnrgis,  de  l'ordre  des  chéloniens, 
ou  les  hydrophis,  de  celui  des  ophidiens.  L'amblyrhynque  est  un  saurien  des 
îles  Gallopagos  qui  vit  sur  les  l'ochers,  et  va  souvent  à  la  mer;  certains  crocodiles 
fréquentent  aussi  les  eaux  salées. 

Parmi  les  reptiles  carnassiers,  il  en  est  que  leur  force  rend  dangereux,  comme 
les  grandes  espèces  de  serpents  auxquelles  on  donne  les  noms  de  pithons  et  de 
boas;  d'autres  ophidiens  ont  non-seulement  les  dents  acérées,  pointues,  rejetées 
en  arrière  comme  les  piquants  d'une  carde,  ce  qui  est  le  cas  de  la  plupart  des  rep- 
tiles de  cet  ordre,  mais  chez  certains  d'entre  eux  ces  organes  prennent  une  forme 
à  part  et  constituent  des  crochets,  en  rapport  avec  des  glandes  à  venin,  au  moyen 
desquels  ils  introduisent,  dans  les  piqûres  qu'ils  font  aux  autres  animaux,  une 
salive  empoisonnée  qui  peut  être  mortelle  même  pour  l'homme.  Les  crotales,  ou 
serpents  à  sonnettes,  qui  vivent  en  Amérique,  les  Irigoaocéphales,  les  bo- 
Ihrops,  etc.,  ont  de  semblables  dents  placées  sur  les  maxillaires,  qui  sont  alors  de 
forme  raccourcie,  et  elles  sont  disposées  en  forme  de  tubes  appointis,  ce  qui  se 
voit  aussi  chez  les  échidnes  et  les  vipères  proprement  dites.  Chez  les  najas  et  les 
hydrophis,  les  dents  à  venin  sont  également  en  crochets,  et  elles  occupent  de  même 
les  parties  antérieures  de  la  cavité  buccale;  mais,  au  lieu  d'être  fermées  en  tubes 
dans  leur  longueur,  elles  présentent  antérieurement  une  rainure  par  suite  de  la 
disjonction  des  deux  bords  de  contact  de  la  lame  d'ivoix'e  qui  les  constitue.  On 
donne  à  ces  ophidiens  le  nom  de  proléroglyphes,  et  à  ceux  qui  ont  les  dents  eu 
tubes,  comme  les  crotales  ou  les  vipères,  celui  de  solénoglyphes.  Mais  de  nom- 
breuses espèces  d'ophidiens,  moins  différentes  des  couleuvres  par  leur  aspect  exté- 
rieur, quoique  pourvues  de  venin  et  faisant  des  morsures  souvent  dangereuses, 
se  servent,  pour  introduire  leur  sécrétion  toxique,  d'un  faisceau  de  dents  maxil- 
laires supérieures  placées  en  arrière  des  autres,  et  dont  le  conduit  est  réduit  à 
une  simple  rainure  visible  à  leur  face  postérieure.  Ces  ophidiens  ont  reçu  le  nom 
d'opistoglyphes,  tandis  qu'on  appelle  aglyphes  ceux  qui  ne  possèdent  pas  de  venin 
et  dont  toutes  les  dents  sont  pleines  {voij.  Ophjdieas). 

L'Iléloderme,  singulière  espèce  de  saïu'iens  propre  au  Mexique,  est  le  seul  rep- 
tile de  cet  ordre  qui  secrète  un  venin  compai'able  à  celui  des  ophidiens  dont  nous 
venons  déparier.  Ainsi  que  je  l'ai  montré,  il  se  rapproche  à  quelques  égards 
de  certains  d'entre  eux  par  la  structure  de  ses  deuts,  mais,  chez  lui,  il  y  a  une 
cannelure  antérieure  et  une  cannelure  postérieure  sur  chaque  dent  et  cette  dis- 
position existe  aux  dents  de  la  mâchoire  inférieure  aussi  bien  qu'à  celles  de  la 
supérieure.  L'hiloderme  reste  d'ailleurs  un  véritable  saurien  par  les  détails  prin- 
cipaux de  son  organisation,  et  sous  ce  rapport  il  semble  avoir  plus  particL.lière- 
ment  de  l'analogie  avec  les  scincoïdiens?  M.  Sumichras  a  tout  dernièrement 
démontré  la  vénenosité  de  l'héloderme  au  moyen  d'expériences  faites  avec  soin. 

On  a  considéré  comme  étant  des  dents  les  saillies  d'apparence  éraaillée  que  le 
Coluber  scaber,  ophidieu  opistoglyphe,  servant  de  type  au  genre  aodon  ou  rachio- 
don,  et  qui  vit  en  Afrique,  présente  à  l'extrémité  des  hypapophyses  de  ses  vertè- 
bres antérieures;  mais  cette  apparence  est  uniquement  due  à  la  structure  plus 
dense  en  ce  point  du  tissu  osseux  des  vertèbres,  et  ce  sont  des  ostéoplasles  que 
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l'on  y  trouve,  au  lieu  de  dentine.  C'est  ce  que  montre  très-bien  l'examen  micro- 
scopique de  ces  saillies  denliformes. 

Les  os  intermaxillaires  des  reptiles,  leurs  maxilliaires  supérieurs,  leurs  maxil- 
laires inférieurs,  peuvent  porter  des  dents,  et  il  en  existe  aussi,  dans  certains 
cas,  sur  les  os  palatins,  vomériens  et  ptérygoïdiens.  Toutefois  les  chéloniens 
manquent  complètement  d'organes  de  cette  sorte;  ils  sont  remplacés,  chez  eux, 
par  des  saillies  plus  ou  moins  tranchantes  et.  d'inégal  développement  des  bords 
de  l'étui  corné  constituant  le  bec.  Chez  les  reptiles  qui  possèdent  des  dents, 
elles  ont  des  modes  différents  d'implantation,  étant  thécodontes,  c'est-à-dire  en- 
foncées par  leur  racine  dans  des  alvéoles,  comme  cela  a  lieu  chez  les  crocodiles  et 
chez  beaucoup  de  genres  éteints,  ou  synostodontes,  et  alors  appliquées  par  sy- 
nostose  à  la  surface  même  des  os  qui  les  portent;  celles-ci  reçoivent  aussi  le 
nom  d'acrodontes.  Les  dents  insérées  sur  les  os  maxillaires  ou  iutermaxillaires 
peuvent  seules  être  thécodontes.  La  disposition  acrodonte  est  propre  aux  dents 
de  beaucoup  d'autres  reptiles;  elle  se  remarque  également  aux  dents  que  ces 
derniers  présentent  sur  les  autres  os  que  nous  avons  énumérés  comme  pouvant 
être  dentifères.  On  dit  que  les  dents  des  sauriens  sont  pleurodontes,  lorsqu'elles 
sont  appliquées  à  la  face  interne  des  os  maxillaires  et  non  ankylosées  avec  le 
bord  tranchant  de  ces  os.  Les  iguaniens  sont  en  particulier  dans  ce  cas. 

Il  est  très-aisé  de  distinguer  le  squelette  des  reptiles  de  celui  des  mammifères. 
ainsi  que  de  celui  des  vertébrés  des  autres  classes.  Leur  cavité  ciànienne  est 
petite,  l'occipital  présente  fréquemment  une  apparence  vertébrale  très-manifeste  ; 
la  face  est  relativement  volumineuse  ;  le  nombre  des  pièces  osseuses  n'est  pas  le 
même  pour  le  crâne  de  toutes  les  espèces,  mais  l'agencement  en  est  différent  de 
ce  que  nous  voyons  chez  les  mammifères,  certaines  pièces  qui  se  synostosent 
entre  elles  chez  ces  derniers  restant  ici  divisées  pendant  toute  la  vie  ;  il  existe 
d'ailleurs  chez  les  reptiles,  comme  dans  le  reste  des  vertébrés  ovipares,  plusieui's 
pièces  à  la  mâchoire  inférieure. 

Les  vertèbres  des  crocodiles,  celles  des  ophidiens  et  celles  des  sauriens,  sauf 
toutefois  chez  les  geckos,  ont  la  face  antérieure  de  leur  corps  excavé  et  la  posté- 
rieure convexe.  En  ce  qui  concerne  les  chéloniens,  cette  disposition  n'existe  qu'au 
cou,  et  encore  les  dernières  cervicales  de  certains  de  ces  animaux  ont-elles  une 
double  concavité  en  avant  et  une  double  convexité  en  arrière;  dans  d'autres  cas, 
la  quatrième  cervicale  des  mêmes  reptiles  est  biconvexe,  caractère  qui  se  retrouve 
à  la  première  coccygienne  des  crocodiles.  Chez  les  geckoliens,  les  vertèbres  sont 
biconcaves,  à  la  manière  de  celles  des  poissons  et  de  beaucoup  de  reptiles  qui  ont 
vécu  pendant  la  période  secondaire. 

On  sait  quelle  singularité  présentent,  dans  la  région  troncale,  les  vertèbres 
des  chéloniens;  elles  se  soudent,  ainsi  que  les  côtes,  à  des  pièces  osseuses  fournies 
par  le  dermato-squelette  pour  former  la  carapace,  et  celle-ci  est  complétée  en 
dessous  par  le  plastron,  dont  les  éléments  osseux  paraissent  répondre  à  la  fois 
aux  clavicules,  au  sternum  et  à  la  portion  cartilagineuse  ici  ossifiée  des  côtes.  Le 
sternum  se  trouve  ainsi  constitué  par  neuf  pièces  auxquelles  E.  Geoffroy  a 
donné  le  nom  d'entosternal,  hyosternaux,  épisternaux  et  xyphosternaux. 

Le  plastron  et  la  carapace  sont  plus  solides  chez  les  chéloniens  terrestres  que 
chez  ceux  qui  vivent  dans  l'eau,  les  pièces  qui  les  composent  étant  plus  com- 
plètement ossifiées  chez  les  premiers  de  ces  animaux  que  chez  les  seconds. 
Parmi  ceux-ci  nous  devons  particulièrement  citer  les  trionyx,  les  chélonées  et  les 
sphargis.  Ce  dernier  genre  forme,  parmi  les  reptiles  de  cet  ordre,  une  singulièr& 
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exception.  Sa  carapace  proprement  dite  est  réduite  à  la  portion  antérieure  et 
nuchale  de  celle  des  autres  reptiles  cbéloniens,  mais  une  carapace  supplémen- 
taire, composée  d'une  multitude  de  petites  pièces  osseuses  comparables  à  celles 
qui  forment  la  carapace  des  tatous  et  des  glyptodons,  se  développe  dans  la  peau 
aussi  bien  au-dessus  du  tronc  qu'en  dessous,  et  fournit  à  l'animal  une  protec- 
tion comparable  à  celle  que  les  autres  cbéloniens  doivent  à  l'enveloDpe  dermato- 
squeleltique  dans  laquelle  les  mieux  doués  sous  ce  rapport  peuvent  rentrer  leur 
tète,  leurs  pattes  et  leur  queue,  de  manière  à  s'y  enfermer  comme  dans  une  boîte 
osseuse.  11  existe  même  des  cbéloniens  dont  le  plastron  est  mobile  soit  en  avant, 
soit  eu  arrière,  ce  qui  leur  permet  de  clore  complètement  leur  enveloppe  solide. 

Chez  les  autres  reptiles,  le  squelette  présente  des  dispositions  non  moins  cu- 
rieuses. 11  varie  beaucoup  d'un  ordi'e  à  l'autre,  ce  que  l'on  peut  constater  en 
comparant  les  serpents  aux  sauriens  et  ceux-ci  aux  crocodiliens.  Le  sternum 
offre  en  particulier  des  dispositions  assez  diverses  ;  il  manque,  ainsi  que  l'épaule, 
le  bassin  et  la  partie  libre  des  membres  chez  les  ophidiens;  sa  forme  n'est  pas  la 
même  chez  les  autres  reptiles,  et  l'épaule  s'éloigne  aussi,  par  sa  conformation, 
de  celle  des  mammifères.  Les  sauriens  serpent iformes  ont  les  membres  tout  à 
fait  rudimentaires,  mais  ils  conservent  encore  un  rudiment  de  l'épaule  et  du 
bassin. 

Les  crocodiles  possèdent  des  cartilages  costaux  à  la  région  abdominale  ;  les  dra- 
gons ont  plusieurs  de  leurs  côtes  dirigées  latéralement,  de  manière  à  supporter 
les  membranes  aliformes  qui  s'étendent  sur  leurs  flancs  et  leur  servent  à  voler; 
enfin  il  existe  chez  les  reptiles  un  grand  nombre  d'autres  dispositions  non  moins 
singulières,  mais  dont  l'énumération  nous  entraînerait  au  delà  des  limites  que 
comporte  cet  article. 

En  ce  qui  concerne  les  organes  reproducteurs  des  vertébrés  qui  nous  occupent 
en  ce  moment,  la  conformation  n'en  est  pas  moins  curieuse.  Les  oviductes  des  fe- 
melles ou,  chez  les  mâles,  les  canaux  déférents  se  rendent,  avec  les  ureth-'n-es  et 
le  rectum,  dans  une  poche  commune  qui  reçoit,  comme  celle  des  oiseaux,  la  dé- 
nomination de  cloaque,  et  le  produit  de  la  génération  consiste  en  œufs  qui,  le 
plus  habituellement,  se  développent  en  dehors  du  corps  delà  mère,  quoiqu'ils 
aient  été  fécondés  avant  d'avoir  été  pondus.  L'enveloppe  des  œufs  est  dure  et 
résistante  chez  les  crocodiles  et  dans  certains  cbéloniens;  dans  d'autres  genres 
du  deuxième  groupe,  elle  a  moins  de  consistance,  et  il  en  est  de  même  chez  les 
ophidiens,  ainsi  que  chez  la  plupart  des  sauriens.  Toutefois,  les  œufs  des  geckos 
ont  une  enveloppe  aussi  résistante  que  celle  des  œufs  des  oiseaux.  Quelques 
ophidiens  et  un  petit  nombre  de  sauriens  sont  ovovivipares. 

Gbez  les  crocodiles  et  les  cliéloniens,  l'organe  mâle  est  unique,  mais  sans  que 
le  canal  de  l'urèthre  y  soit  complet  comme  chez  les  mammifères.  Il  reste  au 
contraire  fendu  dans  toute  sa  longueur  comme  par  suite  d'un  hypospadias  na- 
turel. Chez  les  serpents  et  les  sauriens,  la  séparation  des  deux  corps  caverneux 
est  telle  qu'il  semble  y  avoir  deux  verges  au  lieu  d'une;  c'est  cette  disposition  qui 
a  conduit  de  Blainville  à  donner  à  ces  reptiles  la  dénomination  debis-péniens. 

On  trouve  des  reptiles  dans  les  régions  chaudes  et  dans  les  régions  tempérées. 
Ils  deviennent  rares  dans  les  pays  froids,  et,  vers  les  pôles,  il  n'en  existe  plus. 
Dans  beaucoup  de  pays,  ces  animaux  s'engourdissent] en  hiver,  et  ce  n'est  qu'en 
été  qu'ils  jouissent  de  toute  leur  activité.  Ceux  des  contrées  chaudes  ont,  au 
contraire,  des  mouvements  plus  rapides,  mais  ils  subissent  une  sorte  d'hiver- 
nage pendant  les  temps  de  grande  sécheresse.  Ils  sont  bien  supérieurs  eu  nombre 
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à  ceux  de  nos  clinials,  et  leur  taille  est  aussi  plus  considérable.  Certains  genres 
sont  afreclés  à  des  régions  particulières,  et  il  est  des  familles  entières  qui  sont  en 
grande  partie  dans  ce  cas.  Ainsi,  il  y  a  surtout  des  iguanicns  en  Amérique,  et  c'est 
principalement  dans  l'ancien  monde  que  vivent  les  agamiens.  Les  gavials  sont 
particuliers  à  l'Inde,  et  il  n'y  a  de  caïmans  qu'en  Amérique,  tandis  que  les  cro- 
codiles proprement  dits  sont  à  la  fois  de  l'ancien  et  du  nouveau  continent.  Les 
scincoïdiens,  reptiles  du  même  ordre  que  les  lézards,  ont  à  l'encontre  des  igua- 
niens  une  répartition  moins  régulière  mais  plus  étendue,  et  il  en  est  de  même 
pour  les  geckotiens.  A  mesure  que  l'on  étudie  avec  plus  d'attention  les  caractères 
distinctifs  de  ces  animaux,  on  comprend  mieux  la  répartition  de  leurs  genres 
et  celle  de  leurs  espèces  sur  les  différents  points  du  globe,  et  l'on  se  fait  aussi 
une  idée  plus  exacte  du  mode  suivant  lequel  ils  ont  apparu  dans  la  série  des 
temps  géologiques. 

Les  reptiles  de  la  période  tertiaire  étaient  peu  différents  par  leurs  caractères 
de  ceux  d'à  présent,  et  ils  rentrent  dans  les  mêmes  divisions  naturelles.  En  Eu- 
rope, cette  classe  était  alors  représentée  par  dos  formes  plus  nouibreuses  que  celles 
d'aujourd'hui,  et  l'on  rencontre  dans  cette  partie  du  monde  des  restes  fossiles 
d'animaux  lui  appartenant  qui  indiquent  des  trionyx,  des  crocodiles  et  certains 
groupes  de  sauriens  et  d'ophidiens  qui  n'existent  plus  de  nos  jours  sur  le  même 
continent,  quoique  leurs  familles  ou  leurs  genres  fournissent  encore  à  la  faune 
erpétologique  des  autres  parties  du  globe  un  certain  nombre  d'espèces. 

Mais  c'est  surtout  pendant  la  période  secondaire  que  les  reptiles  ont  offert  des 
particularités  singulières  dans  leur  organisation.  La  mer  crélacée  a  nourri  le  mo- 
sasaure,  le  léiodon  et  d'autres  encore  qui  rappelaient,  à  certains  égards,  les  va- 
rans, mais  atteignaient  des  dimensions  gigantesques.  Ces  grands  l'eptilcs  avaient 
cessé  de  vivre  avant  les  premiers  temps  de  la  période  tertiaire,  et  il  en  a  été  de 
même  des  diuosauriens,  tels  que  le  mégalosaure  et  l'iguanodon,  des  plésiosaures, 
des  ichthyosaures,  des  simosaures  et  de  tant  d'autres  encore  qui  peuplaient  les 
continents  ou  les  mers,  avant  que  les  mammifères  et  les  oiseaux  eussent  acquis 
la  prépondérance  qu'ils  ont  conservée  depuis  lors.  Aussi,  lorsque  l'on  veut  étendre 
la  classification  erpétologique  à  ces  anciennes  formes,  au  lieu  de  se  limiter  ù  celles 
existant  dans  la  nature  actuelle,  est-on  conduit  à  modifier  d'une  manière  consi- 
dérable les  résultats  taxonomiques  auxquels  les  classilîcateurs  contemporains  de 
Linné  et  ceux  des  premières  années  de  ce  siècle,  plus  particulièrement  Al.  Bron- 
gniart  et  Cuvier,  étaient  arrivés;  un  nouvel  examen  des  reptiles  encore  existants 
a  d'ailleurs  conduit  de  Blainville  et  les  naturalistes  qui  sont  entrés  dans  la  voie 
qu'il  avait  tracée,  à  modifier  d'une  manière  notable  la  classification  erpétologique, 
même  en  limitant  cette  dernière  aux  espèces  dont  Brongniart,  Cuvier,  Daudin, 
Duméril,  etc.,  s'étaient  surtout  préoccupés. 

Linné  appelait  les  reptiles  ampinbia,  et  il  en  faisait  la  troisième  des  classes 
qu'il  admettait  dans  le  règne  animal.  Ils  ne  constituaient,  pour  lui,  que  dix 
genres,  quatre  renfermant  des  espèces  pourvues  de  membres,  savoir  :  les  genres 
tortue  [testudo),  dragon  (draco),  lézard  {lacer ta)  et  grenouille  (rana),  et  six 
dont  les  espèces  manquent  de  membres,  savoir  :  crotale  (crotalus),  boa  (boa), 
couleuvre  [coluber],  anguis  (miguis),  amphisbène  {aynphl&bœna)  et  cécilie  [cœ- 
cilia).  Ce  dernier  genre  a  dû,  comme  celui  des  rana,  répondant  aux  anoures  des 
erpétologisles  actuels,  être  reporté  parmi  les  batraciens  auxquels  revient  aujour- 
d'hui la  dénomination  d'amphibies  ou  plutôt  celle  d'amphibiens. 

Bientôt  les  travaux  relatifs  aux  reptiles  se  sont  multipliés;  de  nombreuses  es- 
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pèces  inconnues  à  l'auteur  du  Systema  nalurœ  ont  été  rapportées  par  les  voya- 
geurs, et,  récemment  aussi,  de  semblables  découvertes  ont  lieu  sur  un  grand 
nombre  de  points  du  globe  ou  dans  ses  couches  fossilifères.  Aussi  les  premières 
conclusions  de  Linné  ont-elles  dû  être  abandonnées,  et,  en  France  comme  à 
l'étranger,  on  a  essayé  de  perfectionner  la  classification  erpétologique. 

La  division  des  reptiles  en  deux  groupes,  l'un  pour  ceux  qui  sont  pourvus  de 
membres,  et  l'autre  pour  ceux  qui  sont  dépourvus  de  ces  organes,  quoique  pré- 
férable à  celle  d'xVristote,  qui  classait  les  premiers  de  ces  animaux  auprès  des  qua- 
drupèdes ovipares,  et  faisait  des  seconds  un  groupe  distinct  sous  le  nom  de 
serpents,  ne  pouvait  être  conservée  ;  et  cependant  elle  a  été  maintenue  dans  les 
termes  où  l'avait  établie  le  fondateur  de  l'histoire  naturelle,  par  Lacépède,  dont 
un  des  ouvrages  a  en  effet  pour  titre  :  Histoire  naturelle  des  quadrupèdes 
ovipares  et  des  serpents. 

En  1805,  Alexandre  Brongniart,  adoptant  la  réunion,  déjà  proposée  avant  lui, 
des  quadrupèdes  ovipares  et  des  serpents  en  une  seule  classe,  sous  le  nom  de 
reptiles,  imagina  de  diviser  ces  animaux  en  quatre  ordres  distincts  qui  prirent  les 
noms  de  chélonicns,  sauriens,  ophidiens  et  batraciens,  mais,  en  1816,  de  Blaia- 
ville  fit  voir  que  les  crocoihlcs,  associes  par  Brongniart  aux  sauriens,  doivent 
constituer  un  ordre  séparé,  plus  voisin  de  celui  des  chéloniens  qu'il  ne  l'est  des 
sauriens  véritables  et  qu'il  faut  retirer  de  cette  classe  les  batraciens,  pour  en 
faire  un  groupe  de  même  valeur,  c'est-à-dire  une  classe,  dont  la  place  est  inter- 
médiaire à  celle  qu'ils  occupent  eux-mêmes  et  aux  poissons. 

Beaucoup  de  modifications  secondaires  sont  venues  s'ajouter  à  celles-là,  entre 
autres  celle  également  due  à  de  Blainville,  qui  retire  des  ophidiens  les  orvets  et 
certaines  autres  espèces  apodes,  pour  les  placer  parmi  les  sauriens,  dont  ils  ont 
en  effet  les  principaux  caractères. 

Des  ouvrages  importants  ont  été  publiés  au  sujet  des  reptiles  par  Daudin, 
Dnméril  el  Bibron.  J.-E.  Gray  et  divers  autres  auteurs;  de  nombreux  mémoires 
ont  fait  ressortir  les  particularités  principales  de  la  structure  de  ces  animaux 
et  la  classe  des  reptiles,  bien  que  toutes  les  espèces  qui  la  composent  n'aient 
point  encore  été  décrites,  est  aujourd'hui  l'une  des  mieux  connues  de  tout  le 
règne  animal.  On  peut  évaluer  à  trois  mille  environ  le  nombre  des  espèces  qui  la 
composent.  On  trouvera  l'exposé  détaillé  de  leur  classification  dans  les  articles 
Chéloniens,  Crocodiliens,  Ophidiens  et  Sauriens  de  ce  Dictionnaire. 

Comme  nous  l'avons  déjà  rappelé,  certains  reptiles  sont  redoutables  par  leur 
force  et  en  même  temps  par  leurs  instincts  carnivores.  Tels  sont  les  crocodiles, 
les  pithons ,  les  boas  et  d'autres  encore.  D'autres  animaux  de  la  même  classe 
occasionnent,  par  le  venin  dont  ils  sont  pourvus,  des  accidents  graves,  sou- 
vent même  la  mort.  Au  contraire,  il  en  est  beaucoup  qui  sont  inoffensifs,  ou 
tout  au  moins  fort  peu  à  craindre  et  la  répulsion  ou  la  terreur  qu'ils  inspirent 
est  loin  d'être  toujours  justifiée.  On  tire  partie  de  l'écailIe  de  plusieurs  sortes  de 
chéloniens,  principalement  de  celle  des  carets,  qui  appartiennent  au  groupe  des 
chélonées.  La  chair  de  tous  les  animaux  du  même  ordre  est  recherchée  comme 
aliment,  et  les  œufs  de  ceux  qui  vivent  à  la  mer  sont,  à  l'occasion,  d'une  grande 
utilité  pour  les  navigateurs.  Le  bouillon  de  tortue  passe  pour  avoir  des  pro- 
priétés curatives.  Beaucoup  de  serpents  peuvent  être  mangés,  si  on  les  dépouille 
avec  soin,  et,  dans  nos  pays,  on  prépare  à  cette  intention  les  couleuvres  sous  le 
nom  d'anguilles  de  haies.  Beaucoup  de  sauriens  sont  également  alimentaires; 
ils  sont  recherchés,  soit  par  les  peuplades  sauvages   de  l'Australie,  soit  par 
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certains  insulaires.  Dans  les  parties  les  plus  civilisées  de  l'Amérique,  ou  ne 
dédaigne  pas  la  chair  des  iguanes,  et  ces  reptiles  sont  portés  sur  les  marchés 
pour  y  être  vendus  aux  consommateurs.  P.  Gehv. 

Bibliographie .  —  Lacépêde.  Ilist.  naiur.  des  quadrupèdes  ovipares  et  des  serments,  2  vol. 
in-i"  ;  Paris,  1788  et  1789.  —  Daudin.  Hist.  nat  des  reptiles,  8  vol.  in-S"  ;  l'aris,  180'.i-1803. 
—  CuviER  (G.).  I,e  règne  animal.  —  Du  même.  Ossements  fossiles.  —  DuMÉniu  et  Bibrov. 
Erpétologie  générale,  9  vol.  in-S»,  avec  pi.  Paris.  1854-1854.  —  Grat  (J.-E.).  Ouvrages  et 
mémoires  divers;  Catalogues  des  collections  erpétotogiqucs  du  musée  britannique,  etc.  — 
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KEQIIES  KICOLAÏ.  Électuaire,  qui  est,  comme  le  mithridate  ou  l'opiat 
Àe  Salomon,  une  simplification  de  la  thériaque.  D. 

REQIJII%[  (Achille-Pierre).  Né  à  Lyon,  le  15  août  1805,  mort  à  Paris,  le 
31  décembre  1854,  à  l'apogée  du  talent,  et  presque  au  moment  où  la  fortune, 
si  longtemps  marâtre  pour  lui,  avait  enfin  récompensé  une  vie  toute  de  travail, 
de  persévérance,  et  d'honneur.  Requin,  en  effet,  n'était  pas  né  sous  une  étoile 
favorable  ;  fils  d'un  adjudant-général  entrepositaire  des  tabacs,  et  que  le  retour 
des  Bourbons  réduisit  à  la  retraite  et  à  un  dénùment  presque  absolu,  il  dut 
faire  flèche  de  tout  bois  pour  vivre  et  pour  continuer  ses  études  médicales,  et 
on  l'a  vu,  à  une  époque,  donner  des  leçons  de  grammaire  latine.  Il  n'est  sorti 
de  la  misère  qu'à  force  de  ti'avail  ;  il  n'a  rien  demandé  au  hasard,  rien  à  1  in- 
trigue, rien  à  la  faveur.  On  pourrait  le  photographier  sous  ces  traits  :  courage, 
dévouement,  désintéressement,  loyauté  parfaite,  amour  du  devoir,  âme  sympa- 
thique à  tout  ce  qui  est  bien.  Il  y  avait,  peut-être,  quelque  chose  de  rude  dans 
ses  traits  mâles  et  énergiques  ;  mais  cela  cachait  des  trésors  de  finesse  et  de  sen- 
sibilité, et  si,  dans  le  fond  de  son  cœur,  il  voyait  avec  peine  ses  nombreux  échecs 
devant  des  émules  plus  jeunes  que  lui,  ses  luttes  de  concours  lui  ont  procuré, 
chose  rare,  plus  d'amis  que  d'ennemis.  Ces  luttes  ont  été  longues.  En  effet, 
rciu  docteur  au  mois  de  février  1829,  il  se  met  aussitôt  sur  les  rangs  pour 
l'agrégation  (août  1829). 

En  1851 ,  concours  pour  la  chaire  de  physiologie  ;  les  concurrents  sont  nom- 
breux: il  y  a,  Piorry,  Lepelletier,  Guérin  (de  Mamers),  Defermon,  Velpeau, 
Eouillaud,  Gerdy,  Bouvier,  West,  Trousseau,  Pierre  Bérard,  Sandias,  P.oyer- 
Collard,  Bcquin.  C'est  Bérard  qui  l'emporte. 

En  1837-58.  Concours  pour  la  chaire  d'hygiène. 

En  1859.  Concours  pour  la  chaire  de  thérapeutique. 

En  1839-40.  Concours  pour  la  chaire  de  pathologie  interne. 

En  1851.  Concours  pour  la  chaire  de  pathologie  interne.  Cette  fois,  le  noble 
champion  est  nommé,  et  occupe  le  fauleuil  de  Fouquier. 

Et  c'est  trois  ans  après,  au  moment  où  il  savourait  le  bonheur  du  succès, 
qu'il  avait  enfin  acquis  la  position  honorable  et  glorieuse  de  professeur  et  de 
praticien,  qu'il  est  emporté  par  une  fièvre  typhoïde,  maladie  rare  à  cet  âge  de 
cinquaute-et-un  ans. 

Bequin  aimait  les  vieux  livres,  et  s'y  connaissait.  On  le  rencontrait  souvent 
devant  les  échopes  de  nos  bouquinistes,  les  aeux  mains  perdues  dans  les  pape- 
rasses; et  il  n'était  véritablement  heureux  que  lorsqu'il  avait  pu  découvrir  un 
volume  absent  de  sa  bibliothèque  et  réputé  pour  sa  rareté.  Combien  de  l'ois 
l'avons-nous  rencontré  dans  la  rue,  feuilletant  avidement  la  précieuse  relique, 
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sans  s'inquiéter  des  voilures  qui  le  frôlaient    et  des  coups  de  chapeau  qui 
étaient  donnés  en  pure  perle. 

Cet  homme  remarquable,  ce  philosophe  vraiment  pratique  a  laissé  les  ou- 
vrages suivants  : 

l.  Quelques  proposUions  de  philosophie  médicale.  Thèse  doclorale,  1829.  —  II.  js-j^^  ^ 
'.cenlioruin  laboiibus  dihicidalœ  siint  plilcbitidis  causœ,  diagnosis  et  ciiralio  ?  Thèse  pour 
l'agrégaÙQn,  18-0.  —  111.  Gcncralitcs  de  la  pliijsioloyie,  plan  et  mélhode  à  suiore  dans 
l'enseignement  de  cette  science.  Thèse  de  concours,  1851.  —  IV.  Hygiène  de  l'étudiant  en 
médecine  et  du  médecin.  Thèse  de  concours,  1838.  —  V.  Des  purgatifs  et  de  leurs  princi- 
])ales  applications.  Thèse  de  concours,  1839.  —  VI.  Des  prodromes  dans  les  maladies.  Th. 
de  concours,  1840. — VII.  Analyse  du  traité  de  tératologie  de  Geoffroy  Sainl^Htlaire.  la 
Gaz.  méd.,  1832,  p.  485;  1S57,  p.  518.  —  YlII.  Renseignement  sur  le  bouton  d  Alep.  InGaz. 
méd.,  1852,  p.  558.  —  IX.  Histoire  de  la  guérison  d'une  éventration  congéniale.  In  Gaz. 
nicd.,  1852,  p.  059.  —  X.  Observation  sur  un  cas  de  diabète  sucré.  In  Hevue  méd.,  septemb. 
1842.  —  XI.  h'otice  ntédicale  sur  Naples.  Paris,  1855,  in-S».  —  XII.  Leçons  cliniques  de 
M.  CItomel  sur  le  rhumatisme.  Paris,  1857,  in  8°,  410  pag.  Tiad.cn  esfiagnol.  Madrii,1841. 
in-8°.  —  XIII.  Eléments  de  pathologie  médicale.  Paris,  1845-45,  in-8°.  —  XIV.  Divers  ar- 
ticles dans  l'finci/c/f.i/^et/ie  nouvelle,  1854-18u7:  Absorption,  abstinence,  accroissement,  elc. 
Plus,  plusieurs  articles  de  biographie  :  Aldkovakde,  Bicuat,  BoEnHAAVE,  Boyer,  Celse,  Dcpcy- 
TKEN,  etc.,  etc.  A.  C. 

ri:qi:i\  {Carcharcus).  Les  requins  constituent  mi  genre  de  squales  dont 
qiiL'l(jues  espèces,  plus  parliculièrcment  une  de  celles  qui  visitent  nos  côtes  eu- 
ropéeimcs,  allcigiieul  de  grandes  dimensions,  et  sont  des  animaux  Irès-voraces. 
Ces  poissons  possèdent  une  nageoire  anale  ;  leur  caudale  n'est  pas  en  forme  de 
faux,  et  ils  ont  les  dents  grandes,  triangulaires  et  dentelées  sur  les  bords.  Les 
requins  manquent  d'évenls;  leur  museau  est  déprimé;  leurs  narines  sont  ou- 
vertes sous  la  partie  médiane  du  rostre,  et  leurs  dernières  fentes  branchiales 
s'étendent  jusque  sur  la  base  des  pectorales.  Millier  et  llenle  ont  partagé  les  re- 
quins en  plusieurs  genres,  et  Ch.  Bonaparte  ainsi  que  A.  Duméril  ont  repris  la 
nomenclature  de  ces  poissons,  le  premier  dans  un  de  ses  mémoires,  le  second 
dans  le  premier  volume  de  l'ouvrage  qu'il  avait  entrepris  sous  le  titre  d'Ichthyo- 
logie  (jénérale.  Celui  de  ces  genres  auquel  appartient  le  requin  proprement  dit 
{Squalus  carchar las  de  Linné;  Carcharias  glauciis  et  Carcharias  Rondeletii  des 
auteurs  modernes)  a  reçu  la  dénomination  de  Prionodon;  on  l'appelle  aussi  Car- 
charias; c'est  le  plus  nombreux  en  espèces,  et  il  a  des  représentants  dans  presque 
toutes  les  mers. 

Le  grand  requin,  dont  le  nom  devrait  s'écrire  requiem,  atteint  jusqu'à  huit  ou 
neuf  mètres  de  longueur,  et  il  est  célèbre  par  sa  voracité.  Ou  en  prend  de  temps 
en  teiïips  de  très-grands  sur  les  côtes  de  la  Médilerrannée,  àPort-Vendre,  à  Cette, 
à  Marseille,  à  la  Ciotat,  à  Nice,  et,  après  les  avoir  dépecés  pour  eu  manger  la 
chair,  on  en  garde  les  mâchoires,  très-capables,  par  leur  développement  et  la 
force  des  dents  dont  elles  sont  armées,  de  donner  une  idée  de  la  férocité  de  ces 
poissons  ;  il  vient  aussi  des  requins  sur  les  côtes  de  l'Océan.  Rondelet,  qui  avait 
déjà  eu  connaissance  de  quelques-uns  de  ces  monstres,  leur  a  consacré  un  cha- 
pitre de  son  Histoire  des  Poissons,  dans  lequel  il  leur  donne  le  nom  de  Lamies. 
Ainsi  qu'on  pourra  en  juger  par  les  extraits  suivants,  le  récit  qu'il  en  fait  ne 
manque  pas  d'originalité  : 

«  Ce  poisson,  dit-il,  mange  les  autres;  il  est  très-goulu,  il  deuore  les  homes 
entiers,  comme  on  en  a  conneu  par  expérience  :  car  à  Nice  é  à  Marseille  on  a 
autres  fois  pris  des  lamies  dans  l'estomac  des  quelles  on  a  troué  home  armé  en- 
tier... J'ui  veu  lamie  en  Saintonge  de  gorge  si  grande  qu'vn  home  gros  é  gras 
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aisément  i  fut  entré,  tellement  que  si  auec  vn  bâillon  on  leur  tient  la  bouche 
ouuerte  les  chiens  i  entrent  aisément  pour  manger  ce  qu'ilz  trouucnt  dans  l'es- 
tomac. Ce  que  considérant  de  près,  j'ai  pensé  que  c'estoit  vne  lamie  dans  le  ventre 
de  la  quelle  Jonas  par  la  prouidence  diuine  fut  par  l'espace  de  trois  iors,  d'où  eu 
sortit  sain  et  sauue...  »  Rondelet  ajoute  que  la  lamie,  c'est-à-dire  le  requin,  a  la 
chair  blanche,  assez  tendre  et  que  le  goût  en  est  agréable  et  préférable  à  celui 
de  plusieurs  autres  poissons  de  la  même  famille.  Il  pense  que  c'est  du  même 
poisson  qu'il  est  parlé  sous  le  nom  de  carcharias  dans  Athénée,  «  Où  Archestrate 
loue  tant  le  dessous  du  ventre  é  enseigne  comme  il  le  faut  aconstrer,  disant  que 
ceux  sont  sots  qui  n'eu  voudroient  manger  à  cause  qu'il  mange  les  liomes.  » 

Il  a  existé  des  requins  encore  plus  grands  que  celui  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion. En  effet,  on  trouve  dans  les  dépôts  de  l'époque  miocène  des  dents  de  même 
forme  que  celles  de  ces  animaux,  mais  beaucoup  plus  grandes  et  à  base  d'inser- 
tion plus  solide.  11  s'en  trouve  dans  beaucoup  de  localités  en  France,  et  il  y  en  a 
aussi  dans  d'autres  parties  de  l'Europe,  ainsi  qu'à  l'isthme  de  Suez,  et  même 
dans  l'Amérique  septentrionale.  On  a  fait  de  l'espèce  dont  ces  dents  proviennent 
un  genre  à  part  sous  le  nom  de  carcharodon,  et  l'espèce  elle-même  a  été  appelée 
Carcharodon  megalodon.  Si  le  corps  de  ce  poisson  était  à  celui  des  requins  ac- 
tuels dans  le  même  rapport  que  leurs  dents  le  sont  entre  elles,  on  devrait  leur  attri- 
buer une  longueur  de  12  à  15  mètres.  Lacépède  disait  25.  M.  Lehon  a  restauré 
en  partie  les  mâchoires  d'un  Carcharodon  megalodon  au  moyen  de  dents  re- 
cueillies dans  la  crag  d'Anvers.  Supposées  ouvertes  dans  un  plan,  elles  n'auraient 
pas  eu  moins  de  4"", 60  de  tour.  P.  Gery. 

RÉQUISITION    (llÉDECISE    LÉGALE   ET    HVGIÈ.N'E    PUBLIQUE).       C'cst    l'ilivitation 

adressée  au  médecin  par  une  autorité  compétente,  de  faire  un  acte  de  sa  profes- 
sion. La  réquisition  esl  judiciaire  ou  administrative  ;  elle  a  pour  but  d'éclairer 
la  justice  ou  d'assurer  aux  populations  les  secours  de  l'art.  Peut-elle  devenir  un 
ordre,  sous  la  sanction  d'une  peine,  à  l'exécution  duquel  le  médecin  ne  se  sous- 
trait qu'en  faisant  accepter  une  excuse?  Cette  question  touche  au  devoir  médical, 
è.  l'intérêt  public,  à  l'indépendance  et  à  la  dignité  de  la  profession  ;  elle  a  tou- 
jours préoccupé  les  médecins.  Divers  intérêts  sont  ici  en  collision,  et  la  jurispru- 
dence a  varié;  elle  semble  aujourd'hui  admettre  en  principe  l'indépendance  pro- 
fessionnelle, et  comme  exception,  l'obligation  d'obéir  à  la  réquisition  dans 
certains  cas  déterminés.  Nous  examinerons  successivement  les  points  suivants  : 
4°  les  dispositions  légales;  2"  l'autorité  requérante;  5°  le  médecin  requis;  A°  le 
refus  du  mandat  ;  5°  la  réquisition  judiciaire;  6°  le  témoignage;  7°  la  réquisi- 
tion administrative  ;  8"  l'obligation  de  pratiquer  ;  9"  la  réquisition  pendant  les 
«pidémics  ;  10°  les  moyens  de  prévenir  les  conflits  ;  11°  la  réquisition  militaire  ; 
12°  la  bibliographie. 

i"  D'uipositions  légales.  Les  unes  déterminent  les  cas  de  réquisition,  les 
autres  établissent  une  pénalité. 

Loi  du  16-24  aoîd  1790.  Titre  XI  de  la  police  municipale,  art.  5  :  «  Les 
obj-ts  de  police  confiés  à  la  vigilance  et  à  l'autorité  des  corps  municipaux 
5ont  :...  5°  Le  soin  de  prévenir  par  des  précautions  convenables,  et  celui  de  faire 
cesser  par  la  distribution  des  secours  nécessaires,  les  accidents  et  fléaux  calami- 
teux,  tels  que  les  incendies,  les  épidémies,  les  épizooties,  en  provoquant  aussi, 
dans  ces  deux  derniers  cas,  l'autorité  des  administrations  du  département  et  du 
district.  »  La  loi  du  22  juillet  1 791 ,  article  13,  reproduit  et  étend  ces  attributions. 
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C.  I.  C.  Art.  43  :  ((  Le  procureur  de  la  République  se  fera  accompagner,  au 
besoiu,  d'une  ou  de  deux  personnes  présumées  par  leur  art  ou  profession  capa- 
bles d'apprécier  la  nature  et  la  circonstance  du  crime  ou  du  délit.  » 

Art.  44  :  «  S'il  s'agit  d'une  mort  violente  ou  d'une  mort  dont  la  cause  soit 
inconnue  ou  suspecte,  le  procureur  de  la  République  se  fera  assister  d'un  ou  de 
deux  officiers  de  santé  qui  feront  leur  rapport  sur  les  causes  de  la  mort  et  sur 
l'état  du  cadavre. 

«  Les  personnes  appelées  dans  le  cas  du  présent  article  ou  de  l'article  précé- 
dent, prêteront  devant  le  procureur  de  la  République  le  serment  de  faire  leur 
rapport  et  de  donner  leur  avis,  en  leur  honneur  et  conscience.  » 

G.  C.  Art.  81  :  «  Lorsqu'il  y  aura  des  signes  ou  des  indices  de  mort  violente, 
ou  d'autres  circonstances  qui  donneront  lieu  de  le  soupçonner,  on  ne  pourra  faire 
l'inhumation  qu'après  qu'un  oflicier  de  police,  assisté  d'un  docteur  en  médecine 
ou  en  chirurçiie,  aura  dressé  procès-verbal  de  l'état  du  cadaNTe  et  des  circon- 
stances y  relatives,  ainsi  que  des  renseignements  qu'il  aura  pu  recueillir  sur  les 
noms,  prénoms,  âge,  profession,  lieu  de  naissance  et  domicile  de  la  personne 
décédéo.  » 

C.  \.  C.  Art.  47  :  h  Hors  les  cas  énoncés  dans  les  articles  52  et  46,  le  procu- 
reur de  la  République,  instruit  soit  par  une  dénonciation,  soit  par  toute  autre 
voie,  qu'il  a  été  commis  dans  son  arrondissement,  un  crime  ouundéht,  ou  qu'une 
personne  qui  en  est  prévenue  se  trouve  dans  son  arrondissement,  sera  tenu  de 
requérir  le  juge  d'instruction,  d'ordonner  qu'il  en  soit  informé,  même  de  se  trans- 
porter, s'il  est  besoin,  sur  les  lieux,  à  l'elTet  d'y  dresser  tous  les  procès-verbaux 
nécessaires.  » 

Art.  GO  :  u  ...  11  peut  refaire  les  actes  ou  ceux  des  actes  qui  ne  lui  paraîtraient 
pas  complets.  « 

Art.  48  à  52  :  Les  officiers  de  police,  auxiliaires  du  procureur  de  la  République, 
pourront  fiire  tout  ou  partie  des  actes  de  sa  compétence  «  dans  le  cas  de  flagrant 
délit  »  ou  pur  délégation. 

Art.  80  :  «  Toute  personne  citée  pour  être  entendue  en  témoignage  sera  tenue 
de  compai-aître  et  de  satisfaire  à  la  citation  :  sinon,  elle  pourra  y  être  contrainte 
par  le  juge  d'instruction  qui,  à  cet  effet,  sur  les  conclusions  du  procureur  de  la 
Piépublique,  sans  autre  formalité,  ni  délai,  et  sans  appel,  prononcera  une  amende 
qui  n'excédera  pas  cent  francs,  et  pourra  ordonner  que  la  personne  citée  sera  con- 
trainte par  corps  à  venir  donner  son  témoignage.  » 

269  :  Le  président  des  Assises  pourra,  dans  le  cours  des  débats,  appeler, 
même  par  mandat  d'amener,  et  entendre  toutes  persoimes,  ou  se  fau-e  apporter 
toutes  nouvelles  pièces  qui  lui  paraîtraient,  d'après  les  nouveaux  développements 
donnés  à  l'audience,  soit  par  les  accusés,  soit  par  les  témoins,  pouvoir  répandre 
un  jour  utile  sur  le  fait  contesté.  » 

C.  P.  Art.  475:  «  Seront  punis  d'amendes,  depuis  six  francs  jusqu'à  dix  francs 
inclusivement...  §  12,  ceux  qui,  le  pouvant,  auront  refusé  ou  négligé  de  fau-e 
les  travaux,  le  service,  ou  de  prêter  le  secours  dont  ils  auront  été  requis,  dans 
les  circonstances  d'accidents,  tumulte,  naufrage,  inondation,  incendie,  ou  autres 
calamités,  ainsi  que  dans  les  cas  de  brigandages,  pillages,  flagrant  délit,  clameur 
publique  ou  à'exécution  judiciaire.  » 

478  :  ({  La  peine  de  l'emprisonnement,  pendant  cinq  jours  au  plus,  sera 
toujours  prononcée,  en  cas  de  récidive,  contre  toutes  les  personnes  mentionnées 
dans  l'article  475.  » 
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236  :  «  Les  témoins  et  jure's  qui  auront  allégué  une  excuse  reconnue  fausse, 
seront  condamnés,  outre  les  amendes  prononcées  pour  la  non-comparution,  à  un 
emprisonnement  de  six  jours  à  deux  mois.  » 

Loi  du  5  mars  1822  sur  la  police  sanitaire.  Art.  15  :  «  Sera  puni  d'un  empri- 
sonnement de  quinze  jours  à  trois  mois  et  d'une  amende  de  cinquante  francs 
à  cinq  cents  francs,  tout  individu  qui,  n'étant  dans  aucun  des  cas  prévus  par 
l'article  précédent,  aurait  refusé  cVohéiràdes  réquisitions  d' urgence  pour  un 
service  sanitaire  ou  qui,  ayant  connaissance  d'une  maladie  pestilentielle,  aurait 
négligé  d'en  informer  qui  de  droit. 

«  Si  le  prévenu  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  délits  est  médecin,  il  sera  eu 
outre  puni  d'une  interdiction  d'uu  à  cinq  ans.  » 

2°  Autorité  requérante.  La  police  judiciaire  recherche  les  crimes,  les  délits 
et  les  contraventions  ;  elle  en  rassemble  les  preuves  et  en  livre  les  auteurs  aux 
tribunaux  chargés  de  les  punir  (G.  I.  C,  8).  Toute  personne  n'a  pas  le  droit  de 
requérir  un  médecin,  pour  constater  un  fait,  obtenir  un  secours,  faire  dresser  un 
rapport  ;  il  faut  une  autorité  judiciaire  désignée  par  la  loi.  Dans  le  cas  de  fla- 
grant délit,  c'est-à-dire  «  quand  le  délit  se  commet  actuellement,  ou  vient  de  se 
commettre  »  (C.  I.  C.  41),  le  procureur  de  la  République  instruit  immédiate- 
ment (C.  I.,  C.  52  et  46)  ;  et  les  officiers  de  police  judiciaire,  auxiliaires  du  Procu- 
reur de  la  République,  c'est-à-dire  les  juges-de-paix,  les  officiers  de  gendarmerie, 
les  commissaires  de  police,  les  maires  et  adjoints  (C.  L,  C.  48,  52)  sont  investis 
des  mêmes  attributions.  Dans  les  cas  ordinaires,  c'est  le  juge  d'instruction  qui  est 
chargé  de  toutes  les  recherches  et  des  poursuites  ;  c'est  lui  qui  requiert  le  méde- 
cin. Le  président  d'une  cour  d'assises  use  du  même  droit,  en  vertu  de  son  pou- 
voir discrétionnaire  (208,  269).  Un  président  de  tribunal  ou  de  cour  requiert 
aussi  en  matière  civile.  L'article  10  du  Code  d'instruction  criminelle  donne  aux 
préfets  la  faculté  de  «  faire  personnellement  ou  de  requérir  les  officiers  de  police 
judiciaire,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  faire  fous  actes  nécessaires,  à  l'effet 
de  constater  les  crimes,  délits  et  contraventions...  »  Ainsi  tous  les  fonctionnaires 
de  l'ordre  judiciaire  ou  administratif,  qui  concourent  à  la  police  répressive,  à  la 
poursuite  des  actes  contraires  à  la  loi,  ont  le  droit  de  requérir  le  médecin  ;  il  n'a 
pas  à  discuter  leur  compétence,  ni  à  rechercher  si  l'un  n'empiète  pas  sur  les 
attributions  de  l'autre.  Tous  les  officiers  de  police  judiciaire,  même  les  juges 
d'instruction,  sont  soumis  à  la  surveillance  du  procureur  général  (279;  et  cette 
surveillance  s'étend  à  tous  ceux  qui,  d'après  l'article  9,  sont  appelés  par  la  loi, 
même  en  raison  de  fonctions  administratives,  à  faire  quelques  actes  de  police 
judiciaire. 

Le  moment  de  la  réquisition  peut  varier  ;  le  médecin  est  appelé,  le  plus  sou- 
vent, dès  que  les  soupçons  s'élèvent  et  que  le  crime  se  découvre;  d'autres  fois, 
c'est  pendant  le  cours  de  l'instruction  qu'il  doit  procéder  à  de  nouvelles  recher- 
ches ;  il  peut  encore  être  requis  pendant  les  débats  pour  interpréter  les  faits  de 
la  cause,  en  tout  ce  qui  est  du  ressort  des  sciences  médicales. 

La  forme  de  la  réquisition^résenie  aussi  quelques  différences  ;  elle  peut  être 
verbale,  au  moment  du  flagrant  délit  :  elle  est  le  plus  souvent  écrite.  Dans  les 
cas  ordinaires,  le  médecin  est  mandé  auprès  du  juge  d'instruction  par  une 
simple  lettre,  par  un  avertissement,  sans  citation,  conformément  à  une  instruc- 
tion sur  l'art.  16  du  Décret  du  18  juin  1811. 11  est  invité  à  se  présenter  pour 
prêter  serment  en  qualité  d'expert,  aux  fins  d'une  opération  dont  il  lui  sera 
donné  connaissance.  Une  ordonnance  le  commet  ensuite  aux  opérations  dont 
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elle  énonce  le  détail.  Le  procès-verbal  de  prestation  de  serment,  préalable  à 
l'opération,  constate  que  le  médecin  a  accepté  la  mission  qui  Jui  est  confiée,  et 
a,  en  conséquence,  prèle  serment,  aux  termes  de  l'article  44  du  code  d'instruc- 
tion criminelle,  de  faire  son  rapport  et  de  donner  son  avis  en  honneur  et  con- 
science. La  prestation  de  serment  est  une  formalité  essentielle,  sans  laquelle  le 
rapport  n'aurait  plus  que  la  valeur  d'un  simple  renseignement  ;  il  doit  précéder 
l'opération  ;  dans  l'esprit  de  la  loi,  son  influence  s'exerce  sur  les  opérations 
elles-mêmes.  Le  serment  de  témoin  ne  peut  remplacer  celui  d'expert;  mais  le 
serment  d'expert,  une  fois  prêté,  donne  un  caractère  légal  à  toutes  les  vérifica- 
tions de  même  nature  auxquelles  il  procède  dans  la  même  cause.  La  formule 
du  serment  n'est  pas  sacramentelle  ;  il  peut  être  prêté  en  termes  équivalents  ; 
la  mention  que  l'expert  a  prêté  le  serment  voulu  par  la  loi  a  été  reconnue  comme 
suffisante. 

5°  Le  médecin  requis.  11  Huit  un  titre  légal  pour  être  requis;  la  loi  du 
14  ventôse  an  X(  l'établit  formellement.  Art.  27  :  «  A  compter  de  la  publication 
de  la  présente  loi,  les  fonctions  de  médecins  et  chirurgiens  jurés  appelés  par  les 
tribunaux,  colles  de  médecins  ou  de  chirurgiens  en  chef  dans  les  hospices  civils, 
ou  chargés  par  des  autorités  administratives  de  divers  objets  de  salubrité  pu- 
blique, ne  pourront  être  remplies  que  par  des  médecins  et  des  chirurgiens  reçus 
suivant  les  formes  anciennes  ou  par  des  docteurs  reçus  suivant  celles  de  la  pré- 
sente loi.  »  Cette  disposition  retirait  de  l'anarchie,  amenée  par  le  décret  du 
18  août  1792,  et  par  la  loi  du  8  août  1793,  qui  supprimait  les  académies,  les 
facultés,  les  collèges  ;  plus  d'enseignement  alors,  plus  de  réceptions  ni  de  titres; 
le  charlatanisme,  suivant  l'expression  de  Marc,  avait  envahi  le  domaine  de  la 
médecine  et  avait  pénétré  jusques  dans  le  sanctuaire  de  la  justice.  Chaussier, 
Fourcroy,  ont  retracé  le  tableau  de  ces  abus,  qui  se  reproduiraient,  s'il  n'était 
pas  positivement  établi  qu'il  faut  un  titre  pour  exercer  la  médecine  légale.  Le 
charlatanisme,  si  habile  à  s'emparer  de  la  confiance  du  public,  pourrait  aussi 
capter  celle  des  magistrats,  et  cette  disposition  formelle  de  la  loi  n'est  pas 
superflue. 

Un  officier  de  santé  peut  être  requis  comme  un  docteur  en  médecine;  aucun 
doute  n'est  possible  à  cet  égard,  la  jurisprudence  a  prononcé.  Si  la  loi  du  29  ven- 
tôse an  XI  exige  que  les  fozictions  d'expert  ne  soient  confiées  qu'à  un  docteur  en 
médecine  ou  en  chirurgie,  si  la  même  disposition  est  reproduite  par  l'article  81 
du  code  civil,  promulgué  le  15  mars  1805,  une  disposition  postérieure  du  code 
d'insti'uctiou  criminelle,  promulgué  le  27  novembre  1808,  l'article  44,  stipulant 
pour  un  cas  analogue,  donne  le  droit  d'être  requis  aux  officiers  de  santé.  Chaus- 
sier, Orûla,  avaient  soutenu  la  compétence  exclusive  des  docteurs  ;  je  suis  d'au- 
tant plus  fondé  à  persister  dans  mon  opinion,  disait  Orfîla,  que  la  loi  qui  nous 
régit  n'exige  pas  que  les  aspirants  au  titre  d'officier  de  sauté  aient  étudié  la  mé- 
decine légale,  ni  qu'ils  aient,  par  conséquent,  subi  des  examens  sur  cette  branche 
si  importante  et  si  difficile  des  sciences  médicales.  Faustin  Hélie  pense  qu  U 
faut,  conformément  à  la  loi  de  ventôse,  prélérer  les  docteurs,  lorsqu'il  s'agit  de 
discuter  devant  un  tribunal  un  point  de  médecine  légale,  d'obtenir,  dans  le  cours 
d'une  instruction,. une  consultation  des  hommes  de  l'art,  sur  des  questions  sou- 
levées par  le  prévenu  ou  par  les  témoins,  ou  de  faire  vérifier  les  résultats  d  une 
première  expertise  ;  mais  que  ce  système  d'exclusion  ne  peut  être  suivi,  lorsqu  il 
s'agit  des  opéi'ations  ordinaires  qui  ont  pour  but  de  constater  des  faits.  Un  sys- 
tème trop  absolu  serait  uue  cause  d'embaiTas  pour  la  justice  ;  Ihabileté  et  la 
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science  peuvent  aussi  exister  dans  le  grade  inférieur,  et  dans  les  cas  de  flagrant 
délit,  il  n'y  a  point  d'exclusion  possible;  le  juge  doit  prendre  le  premier  expert- 
médecin,  docteup  ou  officier  de  santé  qu'il  trouve  sous  sa  main.  Boitard  recon- 
naissait aux  officiers  de  santé  le  droit  u  de  venir  dans  le  premier  moment  assister 
le  juge  d'instruction  ou  le  procureur  du  roi  dans  rinstructiou  instantanée  »  ; 
mais  il  pensait  que  la  loi  réservait  aux  docteurs  le  droit  de  déposer,  comme  mé- 
decins jurés,  devant  les  cours  et  tribunaux.  Cettte  discussion  n'a  plus  qu'un 
intérêt  historique.  Un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation,  du  2  avril  1842,  a  fixé  la 
jurisprudence  :  a  Sur  le  moyen  de  cassation  pris  de  ce  qu'un  officier  de  santé 
aurait  procédé  à  l'autopsie  de  la  victime  des  coups  et  blessures;  attendu,  en 
droit,  que  l'article  44  du  code  d'instruction  criminelle  prescrit  seulement  au 
procureur  du  roi  de  se  faire  assister  d'un  ou  de  deux  officiers  de  santé  ;  qu'au- 
cune disposition  du  même  code  n'impose  au  juge  d'instruction  des  obligations 
autres  ou  plus  étroites,  rejette...  »  La  dénomination  d'officier  de  santé  est  prise 
d'une  manière  générale,   pour  indiquer  mi  médecin,  non-seulement  dans  l'ar- 
ticle 44  du  code  d'instruction  criminelle,  mais  dans  les  articles  160,  517  et  318 
du  code  pénal,  tous  postérieurs  au  code  civil  et  à  la  loi  du  19  ventôse  an  XI.  On 
aurait  pu  désirer  plus  de  précision  et  de  concordance  dans  les  termes,  mais  le  sens 
de  la  loi  n'est  pas  douteux:  elle  place  sur  le  même  rang,  pour  la  ré([uisition,  les 
deux  ordres  de  titre,  sauf  à  choisir  l'homme  présumé  le  plus  liabile,  et  à  préiérer, 
si  les  circonstances  le  permettent,  le  docteur  en  médecine  à  l'officier  de  santé.  La 
justice  désigne  les  personnes  présumées  capables,  par  leur  art  et  leur  profession, 
d'apprécier  la  nature  et  les  circonstances  du  crime  et  du  délit,  et  l'on  voit  des 
rapports  rédigés  par  des  docteurs  en  médecine  et  en  chirurgie,  par  des  officiers 
de  santé,  par  des  sages-femmes  même,  par  des  pharmaciens  de  première  et  de 
seconde  classe. 

Mais  à  côté  de  ce  droit  absolu,  se  place  la  nécessité  de  ne  choisir  que  des  per- 
sonnes capables  de    remplir  leur  mandat.   Une    instruction  ministérielle,  du 
30  septembre  1826,  appelle  l'attention  des  magistrats  sur  la  désignation  des 
gens  de  l'art  dont  ils  peuvent  se  faire  assister  :   «  Les  opérations  de  médecine 
légale...  sont  souvent  difficiles  et  délicates,  elles  ont  une  grande  influence  sur  le 
jugement  des  affaires  les  plus  graves  ;  c'est  un  double  motif  de  ne  les  confier 
qu'à  des  hommes  instruits,  expérimentés  et  capables  de  les  bien  faire.  Les 
erreurs  et  les  méprises  qui  se  commettent  au  moment  du  flagrant  délit,  sont 
trop  souvent  irréparables,  et  quand  même  il  serait  possible  de  recommencer  avec 
succès  ce  qui  a  été  mal  fait  dans  le  principe,  il  en  résulterait  toujours  un  sur- 
croît de  dépense  qu'on  aurait  prévenu  par  un  choix  plus  éclairé.  »  D'après  cette 
même  instruction,  rappelée  le  16  août  1842,  «  chaque  cour  d'appel  doit  faire 
choix  à  l'avance  d'hommes  expérimentés  dans  chaque  partie  des  sciences  médi- 
cales, et  se  les  attacher,  de  manière  à  être  assurée  de  les  retrouver  au  moment 
du  besoin,  et  qu'ils  puissent  se  suppléer  réciproquement.  Pour  guider  dans  le 
choix  important  des  experts  les  officiers  de  police  inférieurs,  chaque  procureur 
du  roi  pourrait  choisir  à  l'avance,  comme  cela  a  lieu  dans  un  grand  nombre  de 
"s-illes,  les  médecins  véritablement  dignes  de  sa  confiance,  dans  chaque  commune 
ou  chaque  canton,  et  en  envoyer  la  liste  à  ses  auxiliaires,  en  leur  recommandant 
de  les  appeler  exclusivement  dans  les  opérations  qu'ils  seraient  dans  le  cas  de 
faire,  avant  d'en  avoir  pu  référer  au  procureur  du  roi.  »  On  recommande  de 
choisir,  suivant  les  cas,  des  chirurgiens,  des  accoucheurs,  des  aliénistes,  des 
chimistes,  mais  il  convient  de  tenir  compte  de  la  spéc  ialité  de  la  médecine  légale 
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et  de  l'habitude  des  expertises.  Un  praticien  qui  excelle  dans  une  partie  de  l'art 
rendra  souvent  moins  de  services  à  la  justice  que  le  médecin  exercé  aux  re- 
cherches médico-légales.  Un  personnel  médico-légal,  s'il  n'est  pas  établi  par  la 
loi,  comme  en  Allemagne,  doit  exister  au  moins  officieusement  et  se  former 
dans  chaque  ressort.  C'est  le  moyen  d'assurer  l'action  de  la  justice  et  d'éviter  les 
conflits. 

Va  étranger  reçu  docteur  dans  une  faculté  française  a-t-il  qualité  pour  dresser 
un  rapport  médico-légal  et  être  appelé  comme  expert  dans  une  affaire  judiciaire  ? 
Cette  question  a  été  traitée  par  M.  Tardieu  et  résolue  par  l'affirmative,  dans  un 
rapport  adressé  le  7  aoîit  1846,  à  la  Commission  centrale  de  l'Association  des 
médecins  de  la  Seine,  et  adopté  par  elle  unanimement.  Un  médecin  anglais, 
docteur  de  la  Faculté  de  Paris,  avait  reçu  une  mission  du  maire  de  la  commune 
de  T...,  en  iNormandie;  son  rapport  ne  fut  pas  accepté  par  le  procureur  du  roi, 
par  le  motif  que  «  bien  que  son  diplôme  lui  conférât  la  faculté  de  pratiquer  la 
médecine,  sa  qualité  d'étranger  lui  interdisait  l'exercice  de  la  médecine  légale  ; 
que  la  rédaction  d'un  rapport  constituait  un  acte  de  fonctionnaire  public,  et  que 
pour  être  fonolionnaire  public  il  fallait  être  Français  ».  Mais  les  rapports  et  avis 
d'experts,  dit  M.  Tardieu,  n'ont  en  aucune  façon  le  caractère  d'actes  authen- 
tiques et  publics.  Ce  sont  de  simples  documents  dont  l'importance  ne  peut  être 
niée,  mais  qui  peuvent  être  négligés,  contrôlés,  contredits  même,  sans  qu'il  y 
ail  lieu  de  recourir  a  la  voie  d'inscription  de  faux.  La  capacité  est  prouvée  parle 
diplôme,  car  il  est  entendu  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  médecins  étrangers,  régu- 
lièrement et  légalement  reçus  docteurs  par  une  faculté  française.  Il  y  aurait  lieu 
de  contester  la  compétence  légale  des  médecins  étrangers  admis  à  exercer  en 
France,  sans  être  docteurs  d'une  faculté  française,  par  une  tolérance  et  une 
faveur,  dont  les  exemples  n'étaient  pas  rares  autrefois.  Le  serment  n'engage  pas 
la  nationalité  ;  il  lie  l'honneur  et  la  conscience.  L'expert  n'est  pas  un  fonolion- 
naire public,  il  ne  fait  aucun  acte  de  police  judiciaire  ;  il  donne  un  avis  et  lait 
un  rapport,  il  ne  dresse  pas  un  procès-verbal.  Les  étrangers  sont  témoins  en 
justice  et  prêtent  le  serment  exigé  ;  ils  peuvent  être  nommés  traducteurs  jurés, 
experts,  interprètes.  La  Cour  de  cassation,  dans  un  arrêt  du  2  mars  1827,  a  re- 
connu aux  magistrats  le  droit  de  choisir  des  experts  interprètes  étrangers.  L'ana- 
logie conduit  à  admettre  qu'un  étranger  reçu  médecin  en  France  peut  être 
chargé,  par  la  justice,  d'une  expertise  et  d'un  rapport. 

Le  médecin  peut  perdre  la  faculté  d'être  requis,  par  l'application  de  l'article  42 
du  code  pénal  :  «  Les  tribunaux  jugeant  correctionnellement  pourront,  dans 
certains  cas,  interdire  en  tout  ou  en  partie  l'exercice  de  droits  civiques,  civils  et 
de  familles  suivants  :  ...  7"*  D'être  expert  ou  employé  comme  témoin  dans  les 
actes;  8°  de  témoignage  en  justice,  autrement  que  pour  y  faii'e  de  simples  dé- 
clarations. » 

La  protection  légale  due  au  médecin,  pendant  l'expertise,  résulterait,  d'après 
M.  Devergie,  de  l'article. 250  du  code  pénal,  qui  punit  les  violences  exercées 
contre  un  citoyen  chargé  d'un  ministère  de  service  public;  mais  un  jugement 
du  20  février  1865,  relaté  par  Briand  et  Chaude,  a  décidé,  contrairement  aux 
conclusions  du  ministère  public,  que  celui  qui  se  rend  coupable  d'iujures  pu- 
bliques ou  d'outrages  envers  un  expert,  n'est  pas  atteint  par  le  nouvel  aiticle  224 
du  code  péual,  aucune  disposition  légale  ne  conférant  aux  experts  commis  par 
les  tribunaux,  soit  un  caractère  public,  soit  une  attribution  quelconque  de  1  au- 
torité publique. 
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4°  Le  refus  du  mandat.  Le  médecin  est-il  tenu  d'obéir  aux  réquisitions  de 
Ja  justice  ?  le  mandat  qu'il  tient  de  la  confiance  du  magistrat  lui  est-il  offert  ou 
imposé?  Le  devoir  médical  et  l'indépendance  de  la  profession  sont  ici  en  cause  ; 
je  ne  dirai  pas  que  l'intérêt  particulier  est  en  collision  avec  l'intérêt  public,  car 
la  société  est  intéressée  aussi  à  maintenir  la  dignité  de  la  profession,  à  ne  pas 
en  éloigner,  par  des  mesures  vexaloires,  les  hommes  qui  eu  sont  l'honneur.  Les 
professions  libérales  sont  indépendantes  par  elles-mêmes,  par  la  spontanéité 
qu'elles  supposent  ;  elles  ne  sont  utiles  qu'à  la  condition  d'être  libres.  Quelle 
confiance  peut  inspirer  le  service  obligatoire  du  médecin  ?  «  11  suffit  d'ailleurs 
d'aller  un  peu  au  fond  des  choses,  dit  M.  Dechambre,  pour  comprendre  que  la 
profession  médicale,  en  particulier,  proteste  contre  l'application  de  l'article  qui 
rendrait  la  réquisition  obligatoire.  Œuvre  de  pure  intelligence,  œuvre  occulte 
et  échappant  à  l'appréciatioji  du  public,  œuvre  qui  engage  la  responsabilité 
personnelle,  la  pratique  du  médecin  n'est  possible  et  ne  se  comprend,  qu'à  la 
condition  de  rester  libre.  » 

L'objection  qu'on  n'évite  pas,  c  est  le  devoir  de  conscience,  c'est  le  dévoue- 
ment qui  appartient  à  la  profession  médicale;  même  en  l'écartant,  pour  ne  juger 
que  le  côté  légal,  on  en  sent  la  force,  el  elle  inquiète  les  théories  absolues. 
«  Le  premier  soin  à  prendre,  ajoute  notre  confrère,  si  l'on  veut  d'ailleurs  jeter 
un  regard  assuré  sur  cette  question  délicate,  est  de  soustraire  son  jugement  à 
l'obsession  des  sentiments  charitables.  Il  n'est  pas  oiseux  d'examiner  si  le  mé- 
decin, quand  il  accomplit  ces  prodiges  d'abnégation  dont  il  est  familier,  s'aban- 
donne à  l'inspiration  spontanée  de  son  cœur  ou  bien  obéit  à  une  injonction  de  la 
loi,  et  si,  conséquemment,  il  peut,  en  cas  d'abus  et  de  fau\  calcul  de  lautorilé, 
se  refuser  à  ce  que  l'on  dispose  de  lui.  Si  la  justice  répond  non,  il  faut  le  con- 
stater soigneusement,  en  se  réservant,  au  fond  de  sa  conscience,  le  droit  pré- 
cieux de  s'imposer  librement,  plus  que  la  justice  n'oserait  jamais  demander.  Le 
corps  médical  est  intéressé  dans  son  honneur,  à  ce  que,  même  en  vue  du  bien 
public,  l'indépendance  de  son  ministère  ne  soit  point  entamée.  » 

Eu  principe,  les  professions  libérales  sont  absolument  libres;  la  règle  pour 
elles,  c'est  l'indépendance,  mais  cette  règle  ne  souffre-t-elle  pas  quelques  excep- 
tions? Ceux  qui  exercent  ces  professions  ne  se  doivent-ils  pas  aussi,  dans  ime 
certaine  mesure,  à  l'autorité  qui  réclame  leur  concours  dans  un  intérêt  public, 
quand  il  s'agit  d'une  nécessité  actuelle,  impérieuse,  à  laquelle  on  ne  peut  pour- 
voir autrement?  Sans  doute,  il  vaut  mieux  que  ce  concours  soit  assuré  autre- 
ment que  par  une  répression  presque  toujours  illusoire,  mais  la  société  ne  peut 
rester  entièrement  désarmée. 

Aucune  profession  n'estime  plus  haut  son  indépendance  que  celle  de  l'avocot, 
et  cependant  la  liberté  de  la  parole,  ou  plutôt  celle  du  silence,  n'est  pas  absolue, 
elle  est  subordonnée  à  ce  principe,  que  l'accusé  ne  peut  manquer  de  défenseur. 
En  matière  criminelle,  d'après  le  décret  du  14  décembre  1810,  et  l'ordonnance 
royale  du  25  novembre  1822,  portant  règlement  de  la  profession  d'avocat  et  de 
la  discipline  du  barreau  (art.  42),  l'avocat  nommé  d'office  pour  défendre  un 
accusé  ne  pourra  refuser  son  ministère,  sans  faire  approuver  ses  motifs  d'excuse 
et  d'empêchement  par  la  cour  d'assises,  qui  prononcera,  en  cas  de  résistance, 
l'une  des  peines  déterminées  par  l'article  18.  Les  peines  disciplinaires  sont 
l'avertissement,  la  réprimande,  l'interdiction  temporaire  et  la  radiation  du 
tableau.  Devant  la  cour  des  pairs,  par  une  ordonnance  du  1"  avril  1855,  l'avocat 
choisi  ou  nommé  d'office  devait  accepter  ou  faire  agréer  ses  excuses  par  la  cour, 
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qui  avait  les  mêmes  droits  que  la  cour  d'assises.  Si  l'avocat  a  accepté  la  cause, 
5'il  a  reçu  des  honoraires,  il  est  tenu  de  se  présenter.  Eu  matière  civile,  l'indé- 
pendance est  absolue;  il  a  été  jugé  par  la  cour  de  Riom,  le  di  juillet  J828, 
qu'il  est  de  la  liberté  et  de  l'indépendance  de  la  profession  d'avocat,  qu'il  lui 
soit  permis  de  refuser  les  causes  qui  lui  sont  présentées,  même  après  avoir  con- 
seillé le  procès,  et  après  avoir  été  commis  par  le  bâtonnier,  sans  être  tenu  de 
déduire  au  conseil  de  l'ordre  les  motifs  de  son  refus.  Ici  encore  on  rencontre  des 
restrictions,  une  partie  ne  trouvant  pas  de  défenseur,  le  tribunal  lui  en  donne 
un  d'office,  qui  ne  peut  refuser  sans  exposer  ses  motifs  au  conseil  de  l'ordre;  des 
cas  d'exception  sont  encore  stipulés  quand  il  s'agit  de  mineurs,  d'établissements 
publics,  de  militaires  en  activité  de  service. 

M.  Paul  Andral  pose  en  principe  l'indépendance  de  la  profession  médicale. 
«  Le  médecin  peut  refuser  de  prêter  son  ministère,  lorsqu'il  en  est  sollicité,  et 
son  refus  péremptoirc  n'a  pas  besoin  d'être  justifié  par  des  motifs  graves  et  légi- 
times. Si  le  philosophe  qui  a  la  main  pleine  de  vérités,  comme  disait  Fonte- 
nelle,  n'est  point  tenu  de  l'ouvrir  pour  répandre  ce  trésor  sur  le  genre  humain, 
il  est  évident  que  le  médecin  ne  saurait  être  obligé  de  prodiguer  ses  soins.  Outre 
qu'il  serait  arbitraire  de  contraindre  un  médecin  dont  la  profession  est  pleine- 
ment indépendante  et  qui  n'a  accepté  aucune  fonction  publique,  quel  fondement 
faudrait-il  faire  sur  la  nature  et  la  valeur  de  soins  imposés  d'autorité  ?  Et  d'ail'- 
leurs  ne  peut-il  pas  se  faire  qu'un  praticien  consciencieux,  scrupuleux  peut-être, 
se  défiant  de  sa  capacité  et  de  ses  aptitudes,  refuse  d'assumer  la  responsabilité 
d'un  examen  difficile  ou  d'une  opération  délicate?  Qui  oserait  l'en  blâmer  et  à 
plus  forte  raison  l'en  punir,  surtout  si  l'on  songe  à  la  responsabilité  que  certaine 
arrêts  feraient  peser  sur  lui  !  Au  reste,  la  doctrine  et  la  jurisprudence  sont  d'ac- 
coi'd  à  cet  égard.  L'exercice  de  la  médecine  est,  en  général,  purement  volontaire. 
Mais  cette  règle  souffre-t-elle  quelques  exceptions  ?  »  Elles  se  présentent  dans  trois 
cas  :  lorsqu'il  s'agit  d'un  accident  intéressant  la  sécurité  générale,  lorsqu'il  y  a 
flagrant  délit  ou  exécution  judiciaire,  le  médecin  n'est  point  fondé  à  refuser  la 
mission  qui  lui  est  imposée. 

L'intérêt  public  est  ici  en  jeu;  si  tous  les  médecins  refusaient  le  mandat,  le 
cours  de  la  justice  serait  entravé  ou  même  suspendu.  Sans  doute,  d'une  manièi-e 
générale,  cette  hypothèse  n'est  pas  admissible,  mais  ne  peut-elle  pas  se  réaliseï' 
dans  une  localité  limitée,  dans  un  arrondissement  ?  La  médecine  légale  tient 
aujourd'hui  une  place  trop  importante  dans  les  instructions  judiciaires,  pour 
qu'elle  puisse  faire  défaut;  l'intérêt  de  l'accusé,  comme  celui  de  la  société,  sera 
compromis  par  l'absence  d'investigations  médicales.  Ceux-là  même  qui  n'admet- 
tent pas  l'obligation  légale  reconnaissent  qu'il  est  du  devoir  strict  du  médecin 
de  prêter  son  concours  à  la  justice.  «  Le  médecin  est  indépendant,  dit  M.  Legrand 
du  Saulle,  il  reste  libre  dans  l'exercice  de  son  art  ;  mais  c'est  cet  art  lui-même 
et  non  la  loi  qui  lui  commande  de  procéder  aux  investigations  légales  dont  il 
est  chargé.  Le  médecin  qui,  sans  motif  légitime,  refuse  d'éclairer  la  justice,  ne 
peut,  sans  doute,  être  passible  d'aucune  peine,  mais  il  commet  un  manque- 
ment à  la  morale,  et  un  oubli  de  la  noblesse  et  de  la  dignité  de  la  profession.  »• 
Il  faut  des  molils  légitimes  pour  se  soustraire  à  ce  devoir  :  l'âge,  les  maladies, 
les  fatigues,  le  renoncement  à  la  profession,  la  crainte  de  ne  pas  s'acquitter 
convenablement  d'une  mission  dont  on  n'a  pas  l'habitude.  Pour  certaines  inves- 
tigations, chimiques,  botaniques,  obstétricales  ou  autres,  c'est  même  un  devoir 
pour  le  médecin  de  ue  pas  entreprendre  des  recherches  auxquelles  il  ne  serait 
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pas  suffisamment  préparc.  A  part  les  cas  impérieux  et  urgents,  les  occupations 
d'une  clientèle  étendue,  de  simples  convenances  personnelles,  dont  on  n'a  pas 
à  rendre  compte,  peuvent  éloigner  de  la  pratique  de  la  médecine  légale.  D'une 
manière  générale,  le  médecin  conserve  à  cet  égard  une  liberté  absolue;  l'intérêt 
public  est  aussi  que  la  profession  médicale  reste  indépendante  pour  être  digne- 
ment et  utilement  exercée. 

La  jurisprudence  admet  un  certain  nombre  de  cas  exceptionnels  dans  lesquels 
le  médecin  doit  obéira  la  réquisition  :  Salus  populi  suprema  lex  esto.  La  justice 
ne  peut  rester  entravée;  il  faut  porter  ses  secours  dans -une  calamité  publique  ; 
les  services  du  citoyen,  agissant  comme  médecin,  sont  réclamés  d'urgence,  c'est 
une  espèce  d'expropriation  pour  cause  d'utilité  publique,  à  la  condition  d'une 
indemnité  suffisante  et  d'un  emploi  utile  des  services  demandés.   L'obligation 
légale  est  ici  d'accord  avec  le  devoir  professionnel.  Mais  il  ne  paraît  pas  que  la 
justice  veuille,  en  général,  procéder  par  ces  voies  de  contrainte,  qui  ne  lui  assu- 
reraient qu'un  médiocre  concours.  La  peine  est  légère,  en  disproportion  avec  le 
sei'vice  demandé,  et  chacun  comprend  le  peu  de  valeur  d'un  travail  intellectuel 
imposé  par  la  force.  Quelle  confiance  peut  inspirer  ime  autopsie,  une  opération 
quelconque  que  le  médecin  ne  pratique  que  contraint  et  forcé?  La  justice  tient 
à  obtenir  le  concours  volontaire  des  médecins  ;  une  instruction  relative  à  l'ar- 
ticle 16  du  décret  du  18  juin  1811   s'exprime  en  ces  termes  :  «  Pour  prévenir 
tout  refus  ou  mauvais  prétexte,  de  la  part  des  personnes  qui  seront  ainsi  appelées 
par  un  simple  avertissement,  chaque  cour,  chaque  tribunal,  peut  faire  choix  à 
l'avance,  comme  on  vient  de  le  dire  pour  les  médecins,  d'hommes  expérimentés 
dans  telle  ou  telle  partie,  et  de  se  les  attacher  de  manière  qu'on  soit  plus  assuré 
de  les  trouver  au  besoin,  ou  qu'ils  puissent  se  suppléer  réciproquement,  et  s'il  y 
a  lieu  de  leur  accorder  des  taxes  comme  témoins,  elles  pourront  être  délivrées 
au  bas  de  l'avertissement  visé  par  l'officier  du  ministère  public.  »   C'est  par 
des  mesures  convenables,  par  une  bonne  organisation  des  services,  et  non  par  la 
voie  de  la  contrainte,  que  l'autorité  s'assurera  du  concours  des  médecins,  en  ce 
qui  concerne  la  médecine  légale  et  l'hygiène  publique.  Des  honoraires  suffisants 
devraient  les  dédommager  des  fatigues,  des  travaux,  de  la  perte  de  temps  qu'en- 
traînent de  pareilles  missions. 

D^ns  l'ancien  droit,  il  existait  des  dispositions  en  vertu  desquelles  les  mé- 
decins et  chirurgiens  qui  désobéissaient  aux  ordonnances  du  juge  et  refusaient 
leur  ministère,  étaient  passibles  de  peines,  et  pouvaient  même  être  déchus  de 
leurs  degrés,  mais  les  lois  nouvelles  n'ont  pas  reproduit  ces  dispositions.  A  cette 
époque,  la  question  du  refus  de  mandat  était  absolument  accessoire.  Il  y  avait 
des  jurés  experts  privilégiés,  des  médecins  et  chirurgiens  jurés  royaux,  des  offi- 
ciers de  médecine  de  juridictions  diverses,  avec  vénalité,  hérédité  des  offices, 
rachetés  ou  non  par  les  corporations.  11  s'agissait  de  privilèges  et  non  d'indé- 
pendance professionnelle  ;  la  discussion  n'était  pas  d'accepter  ou  non  la  réquisi- 
tion, mais  d'empêcher  que  d'autres  ne  fussent  requis  ;  ainsi  pour  les  rapports 
purement  officieux  et  dénonciatifs,  à  la  demande  d'un  particulier,  on  admettait 
à  peine  un  médecin  non  pour^-u  d'office,  et  une  amende  avec  nullité  de  la  procé- 
dure, frappait  le  juge  qui  en  requérait  d'autres.  Cette  question  du  refus  de 
mandat  ne  se  présente  pas  dans  les  pays  où  existe  un  personnel  attitré  pour 
l'exercice  de  la  médecine  légale  et  de  l'hygiène  publique.  Nos  lois  actuelles  n'ont 
pas  déterminé,  d'une  manière  générale,  et  en  termes  exprès,  ce  devoir  profes- 
sionnel ;  la  jurisprudence,  après  de  longs  débats,  qui  ne  sont  pas  absolument 
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clos,  reconnaît  l'indépendance  en  principe,  et  admet  l'obligation  dans  des  cas 
qui  vont  être  passés  en  revue. 

5°  La  réquisition  judiciaire.  En  fait,  dit  M.  Andral,  la  cour  de  cassation 
voit  dans  les  articles  8 1  du  code  civil,  44  et  suivants  du  code  d'instruction  cri- 
minelle, et  475  du  code  pénal,  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le  médecin 
doit  obtempérer  aux  réquisitions  émanées  de  l'autorité  compétente.  11  faut  dis- 
tinguer les  cas  ordinaires  de  ceux  qui  l'entrent  dans  ces  exceptions. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  urgence  ni  flagrant  délit,  lorsque  le  médecin  est  appelé 
dans  le  cours  d'une  instruction  ou  devant  une  cour  d'assises,  l'homme  de  l'art 
peut  refuser  la  mission  qui  lui  est  donnée  (Briand  et  Chaude).  Il  serait  blâmable, 
sans  doute,  s'il  le  faisait  sans  motif  réel,  mais  il  peut  se  trouver  empêché  par 
des  motifs  légitimes  et  dont  cependant  il  ne  saurait  rendre  compte.  Quelque  bon 
praticien  qu'il  soit,  il  peut  arriver  qu'il  ne  se  sente  pas  l'aptitude  nécessaire  à 
l'opération  qu'on  lui  demande,  et  que  sa  conscience  se  refuse  à  une  pareille 
responsabilité.  C'est  à  tort,  dit  M.  Devergie,  que  l'on  a  voulu  étendre  l'obligation 
d'accepter  la  mission  aux  cas  autres  que  le  flagrant  délit.  C'est  une  extension  du 
texte  de  la  loi  que  l'on  ne  saurait  admettre.  «  Nous  concevons  bien  que,  dans 
l'instruction  des  alfaires  judiciaires,  les  magistrats  ne  doivent  pas  être  arrêtés 
par  le  refus  des  personnes  qui  peuvent  concourir  à  la  découverte  d'un  crime  ou 
d'un  délit.  Nous  considérons  comme  blâmable  le  médecin  qui,  sous  nn  prétexte 
autre  que  le  peu  d'habitude  de  ces  sortes  d'affaires,  refuse  une  pareille  mission. 
Mais  il  nous  semble  peu  logique  qu'un  magistrat  appelle  un  médecin,  qu'il  fasse 
dresser  par  écrit  une  prestation  de  serment,  dans  laquelle  il  déclare  accepter  la 
mission  qui  lui  est  confiée,  si  cette  acceptation  n'a  été  que  contrainte  et  forcée.  » 
Le  médecin  qui  n'accepte  pas  cette  mission,  le  déclare  sans  délai,  et  on  pourvoit 
à  sou  remplacement.  Quelle  peine  lui  appliquerait-on  pour  ce  refus,   fait  en 
dehors  du  flagrant  délit?  Celle  qui  frappe  le  témoin  récalcitrant,  mais  il  n'y  a 
aucune  analogie  entre  le  témoin  et  l'expert  ;  ce  dernier  n'a  rien  vu;  le  témoin  ne 
se  remplace  pas,  on  commet  un  autre  expert.   La  vérification  exigée  par  l'ar- 
ticle 8 1  du  code  civil  doit  être  accompagnée  d'une  des  circonstances  prévues  par 
l'article  475  du  code  pénal,  pour  qu'on  puisse  appliquer  une  peine.  Ainsi,  dans 
les  circonstances  ordinaires,  le  médecin  reste  libre,  mais  il  comprend  bien  que 
le  cours  de  la  justice  ne  doit  pas  être  entravé  par  un  refus  ;  s'il  est  seul,  si  l'acte 
demandé  ne  peut  se  faire  sans  lui,  il  doit  prêter  son  concours,  à  moins  qu'il  ne 
se  sente  hors  d'état  de  le  faire. 

Les  cas  d'obligation  légale  sont  déterminés  par  l'article  425  du  Code  pénal,  ce 
sont  le  flagrant  délit,  l'accident,  l'exécution  judiciaire. 

Le  flagrant  délit,  c'est  le  délit  qui  se  commet  actuellement  ou  qui  vient  de  se 
commettre.  Ceux  qui,  dans  ce  cas,  refusent  ou  négligent  défaire  les  travaux,  le 
service,  ou  de  prêter  le  secours  dont  ils  sont  requis,  sont  punis  d'une  amende 
Quelques  auteurs  ont  pensé  que  cet  article  ne  s'appliquait  pas  aux  médecins.  Il 
suffît  d'en  lire  les  dispositions,  disait  Orfîla,  pour  s'assurer  qu'il  n'a  en  vue  qu'un 
concours  matériel.  Il  s'agit  d'éteindre  un  incendie,  de  sauver  des  naufragés,  de 
défendre  des  personnes  dont  la  vie  est  en  péril.  Dans  toutes  ces  hypothèses,  il  y 
a  urgence  et  le. secours  doit  être  immédiat.  Or,  ce  péril,  cette  urgence  n'existe 
jamais  quand  il  s'agit,  non  de  prêter  appui  dans  quelque  calamité,  mais  d'appré- 
cier les  éléments  d'un  crime  et  d'en  recueillir  les  preuves.  Comment  assimiler 
un  concours  intellectuel,  un  travail  scientifique,  à  cet  appui  matériel  que  la  loi 
a  seul  exigé?  Cette  opinion  est  partagée  par  M.  Legrand  du  SauUe.  Ou  cite,  à 
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l'appui,  un  arrêt  de  la  cour  de  Cassation  de  Belgique  du  4  juillet  18-iO,  cassant 
un  jugement  du  Tribunal  de  Namur  qui  avait  condamné  à  six  francs  d'amende, 
pai-  application  à  l'article  475,  un  docteur  en  médecine  qui  avait  refusé  de  faire 
l'autopsie  d'un  enfant  nouveau-né  :   «  Attendu  qu'à  la  vérité,  aux  termes  des 
articles  44  et  49  du  Code  d'instruction  criminelle,  dans  le  cas  d'une  mort  vio- 
lente ou  dont  la  cause  est  inconnue  ou  suspecte,  le  procureur  du  Roi,  ou  l'ofli- 
cier  de  police  judiciaire  qui  le  remplace,  uoit  se  faire  assister  d'un  ou  de  deux 
officiers  de  santé,  pour  faire  leur  rapport  sur  l'état  du  cadavre  et  sur  les  causes 
de  la  mort  ;  mais  attendu  qu'on  ne  trouve  dans  ledit  Code,  ni  dans  toute  autre 
loi,  aucune  sanction  pénale  comminée  à  la  charge  des  ofticiers  de  santé  qui  refu- 
sent leur  ministère  dans  les  cas  dont  il  s'agit  ;  qu'on  ne  peut  admettre  que  les 
dispositions  de  l'article  475,  §12,  doivent  servir  de  sanction  à  l'exécution,  delà 
part  des  officiers  de  santé,  de  l'article  4i  du  Code  d'instruction  criminelle,  qu'on 
ne  peut  prétendre  avec  fondement,  que  le  prévenu  soit  dans  le  cas  d'avoir  refusé 
ou  négligé  de  faire  les  travaux,  le  service  ou  de  prêter  le  secours  dont  il  aurait 
été  requis  dans  une  des  circonstances  prévues  par  cet  article,  telles  qu'accident, 
tumulte,  naufrage,  inondation,  incendie  ou  autre  calamité ...  ;  que  si  le  terme 
accidents,  employé  par  le  législateur,  comporte  la  signification  la  plus  étendue,  il 
ne  peut  toutefois  s'entendre  que  d'un  fait  actuel,  qu'un  travail,  service  ou  secours 
requis,  pourraient  empêcher  ou  du  moins  aider  à  réparer;  qu'on  ne  peut  com- 
prendre parmi  ces  accidents  l'obligation  de  procéder  à  une  autopsie  cadavérique, 
qui  n'a  lieu  que  lorsque  l'accident  ou  le  crime  qui  a  causé  la  mort  est  passé...  ; 
que  ce  qui  vient  d'être  dit  s'applique,  à  plus  forte  raison,  aux  mots  :  flagrant 
délit,  d'autant  plus  que  l'examen  du  cadavre  ne  peut  être  requis  que  longtemps 
après  le  décès,  alors  qu'il  n'y  a  plus  de  flagrant  délit  et  que,  dans  ce  cas,  l'article, 
sous  ce  rapport,  serait  manifestement  inapplicable  ;  qu'il  résulte  de  ce  qui  pré- 
cède que  le  législateur,  en  s'abstenant  déposer  une  sanction  pénale  à  l'article  44, 
s'en  est  rapporté  au  zèle  des  officiers  de  santé  dont  il  n'a  pas  voulu  supposer  la 
résistance   aux  injonctions  des  magistrats,   agissant,  au  nom  d'intérêts  aussi 
graves...  » 

La  jurisprudence  française  a  adopté  l'opinion  opposée;  elle  admet  l'applica- 
tion de  l'article  475  aux  médecins,  pour  les  cas  de  flagrant  délit.  Cet  article  est 
général,  dit  M.  Devergie  :  «  un  magistrat  peut  requérir  un  médecin  en  flagrant 
délit  ou  dans  une  des  circonstances  énoncées,  et  le  médecin  est  tenu  de  se  rendre 
à  son  invitation  aux  termes  de  la  loi.  Le  médecin  est,  par  cela  même,  contraint 
de  rapporter.  Et  pourquoi  en  serait-il  autrement?  Une  personne  quelconque  a 
le  droit  de  requérir  un  magistrat  qu'elle  aperçoit  sur  la  voie  publique,  alin  qu'il 
ait  à  lui  prêter  aide  et  assistance.  Celui-ci  ne  peut  pas  lui  refuser  son  concours  ; 
le  magistrat  doit  donc,  à  plus  forte  raison,  pouvoir  user  du  même  privilège  à 
l'égard  du  médecin.  »  Un  rapport  est  exigible  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'un 
flagrant  délit,  et  pour  se  soustraire  à  cette  obligation,  il  faut  une  excuse  suffi- 
sante. 

M.  Andral  cite  l'espèce  suivante:  un  homme  avait  été  blessé;  il  s'agissait 
d'apprécier  la  nature  et  la  gravité  des  blessures,  et  comme  il  y  avait  flagi'ant 
délit,  le  commissaire  de  police  avait  requis  un  médecin  de  procéder  à  l'examen 
des  plaies.  La  Cour,  le  20  février  1857  :  «Attendu  qu'il  résulte  du  procès-verbal 
quecet  officier  de  paix  judiciaire  a  requis  le  sieur  C...  officier  de  santé  de  l'accom- 
pagner dans  un  cas  de  flagrant  délit  pour  apprécier  la  nature  et  les  circonstances 
d'une  blessure  ;  que  cette  réquisition,  faite  en  vertu  des  articles  48  et  50  du  Code 
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d'instruction  criminelle  et  dans  l'un  des  cas  prévus  par  l'article  475  du  Code 
pénal,  imposait  à  l'homme  de  l'art  l'obligation  de  prêter  son  concours  dans  l'in- 
térêt de  la  justice  aux  opérations  qui  en  étaient  l'objet,  à  moins  qu'il  ne  justifiât 
d'une  impossibilité  personnelle...  »  Il  a  été  jugé,  en  1856,  que  le  refus  d'un  offi- 
cier de  santé  d'accompagner  un  maire  à  une  levée  de  cadavre,  était  punissable,  et 
que,  pour  excuser  ce  refus,  le  jugement  ne  devait  pas  se  borner  à  dire  qu'il  était 
possible  que  l'excuse  fût  valable,  mais  qu'il  devait  constater  en  fait  qu'elle  était 
fondée.  Mais  si  le  jugement  déclare  que  le  médecin  qui  a  refusé  d'accompagner 
le  commissaire  de  police,  était  dans  l'impossibilité  d'obtempérer  à  ses  réquisitions, 
cette  appréciation  du  juge  du  fait,  intervenue  après  audition  de  témoins  à  l'au- 
dience, est  souveraine  et  échappe  à  l'appréciation  de  la  Gourde  cassation  (Briand 
et  Chaude).  Il  faut  que  le  ilagraat  délit  soit  constant  et,  à  cet  égard,  un  arrêt  de 
la  Cour  de  cassation  du  9  septembre  1853  a  une  grande  importance.  Un  commis- 
saire de  police,  après  avoir  fait  procéder  à  l'autopsie  du  corps  d'un  nouveau-né 
et  remis  le  lendemain,  au  procureur  impérial,  son  procès-verbal  d'opérations, 
avait  requis,  sans  délégation  constatée,  un  médecin  de  visiter  une  fille  que  l'on 
présumait  avoir  celé  sa  grossesse;  le  médecin  s'y  refuse  et  est  acquitté  par  le 
Tribunal  de  simple  police.  La  Cour,  «  attendu  qu'en  déclarant,  dans  cet  état  des 
faits,  que  les  réquisitions  du  commissaire  de  police  avaient  été  adressées  au  mé- 
decin, à  une  époque  où  le  flagrant  délit  n'existait  plus  et  que,  par  conséquent^ 
ce  médecin  avait  pu  refuser  de  procéder  à  une  visite  que  l'oiûcier  de  police  judi- 
ciaire n'avait  plus  le  droit  de  requérir,  le  Tribunal  de  police  n'a  commis  aucune 
violation  delà  loi.  »  L'affaire  de  Forcalquier,  relatée  par  M.  Legrand  duSauUe,  est 
un  exemple  de  cette  jurisprudence  et  elle  montre,  en  même  temps,  quedes  refus 
simultanés  peuvent  entraver  l'action  de  la  justice.  Le  4  avril  1860,  quatre  méde- 
cins sont  successivement  requis  pour  procéder  à  une  expertise,  à  quinze  kilomè- 
tresde  lacommune;  le  premier  refuse  en  alléguant  son  grand  âge,  le  second  ades 
devoirs  professionnels  qui  l'appellent  dans  une  autre  direction  ;  le  troisième  doit 
déposer  le  même  jour  comme  témoin  devant  le  tribunal  correctionnel;  le  qua- 
trième fait  savoir  qu'il  est  malade,  ce  dernier  est  acquitté  ;  les  deux  premiers  sont 
condamnés  à  six  francs  d'amende,  le  troisième  à  trois  francs.  L'autopsie  est  faite 
par  unpraticien  d'une  localité  voisine.  En  s'attachant  un  expert,  un  tribunal  évite 
des  faits  de  ce  genre. 

Le  mot  à'accideyit,  inscrit  dans  le  §  12  de  l'article  475,  ne  se  rapporte  pas  aux 
crimes  et  aux  délits  ;  cependant  une  réquisition  judiciaire  peut  avoir  lieu  pour 
faire  constater  les  suites  d'un  accident  soit  individuel,  soit  plus  général,  tel 
qu'une  catastrophe  de  chemin  de  fer.  Pour  que  la  réquisition  soit  obligatoire,  il 
faut  que  l'événement  ait  le  caractère  d'un  accident  grave,  portant  atteinte  à  la 
sécurité  générale  ou  à  l'ordre  public;  le  mot  n'est  pas  pris  dans  le  sens  d'un  acci- 
dent particulier,  n'intéressant  qu'un  individu,  une  personne  privée.  Un  docteur 
en  médecine  était  requis  par  le  commissaire  de  police  de  venir  constater  le  décès 
d'un  individu  tué  sur  la  voie  publique  par  la  chute  d'un  ballot  ;  le  médecin 
refuse,  il  est  acquitté  par  ce  motif  que  le  fait,  à  l'occasion  duquel  la  réquisition 
avait  eu  lieu,  n'était  pas  accompagné  des  circonstances  qui  auraient  rendu  le  ser- 
vice obligatoire.  La  Cour  de  cassation,  par  un  arrêt  du  18  mai  1855,  maintient 
cette  appréciation:  «  Attendu  que  la  signification  légale  du  mot  accident,  qui  se 
trouve  dans  l'article  475,  §  12  du  Code  pénal,  est  fixée  et  limitée  par  les  autres 
événements  qu'il  dénomme,  et  que  le  refus  d'obéir  à  la  réquisition  ne  peut,  dès 
lors,  entraîner  l'application  de  la  peine  que  dans  les  cas  où  iis  étaient,  comme 
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les  tumultes,  naufrages  et  autres  accidents  y  spe'cifiés,  susceptibles  de  compro- 
mettre la  paix  ou  la  sécurité  publique ,  si  les  travaux  ou  les  secours  requis 
n'étaient  pas  immédiatement  effectués  ou  prêtés.  » 

Vexécution  judiciaire  ne  concerne  pas  les  actes  de  l'instruction;  c'est  à  tort 
qu'elle  a  été  considérée  comme  l'équivalent  de  tout  acte  émané  d'une  autorité 
judiciaire,  et  comme  pouvant  ainsi  rendre  obligatoire  une  expertise  médico- 
légale.  D'après  l'opinion  de  MM.  Devergie  et  Andral,  ces  mots  ne  signifient  pas 
une  mission  quelconque  confiée  par  la  justice,  mais  l'exécution  d'un  jugement 
rendu. 

Lorsque  le  médecin  a  accepté  une  mission,  il  est  tenu  de  la  remplir  et  de  la 
compléter.  Appelé  par  un  ofticier  de  police  judiciaire  dans  un  cas  de  flagrant 
délit,  il  peut  être  contraint,  à  raison  des  mêmes  faits,  d'obéir  aux  réquisitions  du 
juge  d  instruction  qui  complète  les  actes  de  la  procédure,  en  vertu  de  l'article  60 
du  Code  d'instruction  criminelle.  Après  la  levée  du  cadavre,  il  fera  l'autopsie; 
s'il  y  a  lieu,  il  déposera  son  rapport,  il  accomplira  l'obligation  à  laquelle  il  s'est 
soumis,  sous  peine  d'être  condamné  à  des  frais  frustratoircs,  voir  même,  le  cas 
échéant,  à  des  dommages  et  intérêts.  Transformé  en  témoin  par  la  citation  aux 
débats,  il  se  rendra  à  la  Cour  d'assises,  sous  la  sanction  des  peines  qui  frappent 
le  témoin  défaillant. 

6"  Le  témoignage.  Tout  médecin,  appelé  comme  témoin  à  donner  des  ren- 
seignements sur  un  fait  médical  ou  autre,  ne  peut  se  dispenser  de  comparaître  ; 
un  refus  le  rendrait  passible  des  peines  édictées  par  les  ai'licles  80,  504  et  555 
du  code  d'instruction  ciiminelle,  mais  il  a  le  droit  de  ne  pas  répondre  sur  les 
faits  qui  engageraient  le  secret  professionnel.  Il  témoignei'a  sous  deux  formes, 
soit  par  une  simple  déposition  devant  le  juge  d'instruction,  soit  par  un  rappoi't 
qui  peut  lui  être  demandé,  mais  alors  il  devient  expert,  et  il  doit  prêter  le  ser- 
ment des  experts.  Un  médecin  d'hùpital  qui  traite  un  blessé  est  interrogé  sur 
les  causes,  la  nature  et  la  gravité  de  la  lésion  ;  il  peut  refuser  le  rapport, 
mais  non  le  témoignage,  avec  la  restriction  du  secret  professionnel.  Dans  les 
jours  d'émeute,  où  le  blessé  est  intéressé  au  secret,  en  général  même,  il  vaut 
mieux  ne  pas  choisir  pour  expert  le  médecin  traitant,  et  celui-ci  fera  bien  de 
<lécliner  cette  mission,  qui  peut  mettre  sa  conscience  aux  prises  avec  une  autre 
obligation  qui  doit  toujours  l'emporter,  quelque  peu  recommandable  que  soit  le 
client. 

7"  Les  réquisitions  administratives.  Nous  désignons  sous  ce  nom  celles 
-qui  se  rapportent  à  l'hygiène  publique,  aux  soins  à  donner  aux  blessés  et  aux 
malades,  et  non  à  la  constatation  des  crimes  et  des  délits;  elles  émanent  des 
préfets  et  des  maires  ;  elles  se  produisent  plutôt  sous  la  forme  d'une  invitation 
et  d'une  demande  que  sous  celle  d'une  réquisition  proprement  dite  ;  elles  peu- 
vent cependant  devenir  obligatoires  et  tomber  sous  la  sanction  de  l'article  475. 
Elles  concernent  les  objets  suivants  :  1"  L'hygiène  publique  ;  on  demande  à  un 
médecin  un  rapport  sur  la  salubrité  d'une  ville,  d'un  établissement,  d'une  in- 
dustrie ;  les  conseils  d'hygiène  publique  et  de  salubrité  ont  remplacé  à  cet  égard 
les  experts  ijidividuels,  et  c'est  à  eux  que  l'autorité  s'adresse  ;  2°  Les  soins  des 
blessés  et  des  malades  dans  les  cas  d'accidents,  auxquels  peut  s'appliquer  l'ar- 
ticle 475  ;  5"  La  réquisition  pendant  les  épidémies. 

8°  L" obligation  de  pratiquer.  Il  y  a  là  une  question  de  devoir  professionnel, 
de  sentiment  pour  ainsi  dire,  qui  a  été  résolue  en  théorie  dans  le  sens  du  dé- 
vouement absolu,  Medicus  an  possit  cogi  ad  medendum  ?  se  demande  Zacchias, 
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et  il  répond  :  Medicus  vocatus  nonpotest  negare  artem  suam.  On  a  soutenu  que 
le  monopole  accordé  aux  médecins  impliquait  pour  eux  l'obligation  de  pratiquer. 
Simon  dit  dans  sa  déontologie  :  «  le  premier  et  le  plus  essentiel  devoir  du  méde- 
cin, c'est  de  ne  jamais  refuser  les  soins  de  son  art  bienfaisant  à  celui  qui  vient 
les  réclamer.  Ce  n'est  pas  sans  doute  qu'une  loi  positive  contraigne  le  médecin» 
plutôt  que  toute  autre  personne,  à  suivre  la  carrière  professionnelle,  que  lui 
ouvre  le  titre  légal  dont  il  est  revêtu  ;  mais  si  la  loi  lui  permet  de  faire  de  la 
science  médicale  une  simple  spéculation  de  l'esprit,  la  raison  publique,  qui  ne 
voit  dans  la  science  qu'un  instrument  de  bienfaisance  et  de  cbarité,  se  montre 
plus  sévère  que  la  loi,  et  condamne  liautcment  le  médecin,  qui  pouvant  semer  tant 
de  bienfaits  autour  de  lui,  captive  dans  une  intelligence  égoïste  la  lumière  d'une 
science  stérile.  »  Ces  paroles,  dans  leur  exagération  même,  montrent  l'opinion 
élevée  que  l'on  a  de  la  profession  médicale  ;  le  médecin  fait  le  bien  à  des  conditions 
onéreuses,  mais  il  a  parfaitement  le  droit  de  renoncer  à  sa  carrière,  de  lui  don- 
ner telle  direction  qu'il  voudra,  de  refuser  les  secours  de  son  art.  L'article  475^ 
s'applique  aux  réquisitions  de  l'autorité  et  non  à  l'appel  fait  par  des  particuliers. 
Le  refus  d'un  médecin  de  se  rendre  auprès  d'un  malade  n'est  pas  atteint  par 
la  loi  pénale.  Il  ne  saurait  non  plus  donner  lieu  à  une  demande  en  responsabilité 
civile  et  en  dommages  et  intérêts.  La  jurisprudence  est  formelle  à  cet  égard  ; 
mais  il  en  serait  autrement  si  le  médecin  avait  promis  de  venir,  et  si  sa  négli- 
gence à  tenir  cette  promesse  avait  porté  un  préjudice  au  malade. 

Le  refus  de  secours  peut  se  produire  dans  des  conditions  d'inbumanité  telles, 
qu'il  exposerait  à  des  poursuites,  non  pour  ce  refus  même,  quand  il  n'y  a  pas 
eu  l'équisition  de  la  part  d'tme  autorité,  mais  pour  bomicide  par  imprudence 
et  négligence,  d'après  l'article  519  du  code  pénal  !  C'est  ainsi  qu'il  a  été  jugé,  en 
1858,  par  le  tribunal  de  Montbrison,  contre  une  aubergiste,  qui  avait  laissé 
mourir,  faute  de  soins,  une  pauvre  femme  dans  le  corridor  de  l'hôtel.  Plusieurs 
ai'rèts  établissent  une  jurisprudence  différente  :  il  a  été  jugé  qu'un  officier  de 
santé  avait  pu  se  refuser  à  recevoir  dans  sa  maison  un  blessé  qu'on  lui  avait 
amené  pendant  la  nuit  ;  que  le  refus  d'une  sage-femme  d'aller  aider  à  l'accou- 
chement d'une  femme  indigente  ne  rentrait  pas  dans  l'application  de  l'ar- 
ticle 475,  tout  blâmable  qu'il  put  être  ;  qu'un  accoucheur  refusant  ses  soins  n'est 
passible  d'aucune  peine,  alors  même  que  ce  refus  a  entraîné  la  mort  de  la 
femme. 

Casper  cite  une  disposition  du  code  prussien,  §  200,  qui  condamne  à  une 
amende  de  50  à  500  thalers  le  médecin  qui  refuse  ses  secours,  sans  raison  suffi- 
sante, dans  un  cas  d'urgence  et  de  dangers  pressant  ;  il  signale  l'abus  que  l'on 
peut  faire  de  cette  disposition.  Rien  de  semblable  n'existe  dans  la  loi  française, 
et  il  est  difficile  de  supposer  un  cas  où  le  refus  de  secours  serait  entoure  de  cir- 
constances telles  qu'il  puisse  être  assimilé  à  un  homicide  involontaire  par  im- 
prudence ou  négligence. 

La  circonstance  d'un  accident  implique  un  devoir  professionnel  ;  le  refus  de 
secours  est  moralement  impossible,  lorsque  sans  l'intervention  du  médecin,  le 
cas  d'accident  serait  promptemeut  mortel  ;  mais  l'obligation  légale  de  secourir 
résulte  de  deux  conditions,  la  réquisition  de  l'autorité,  et  le  cai'aclère  de  l'acci- 
dent tel  que  l'établit  l'article  475  du  code  pénal,  c'est-à-dire  pris  dans  le  sens 
d'un  accident  gi'ave,  portant  atteinte  à  la  sécurité  générale  ou  à  l'ordre  public. 
M.  Andral  cité  l'espèce  suivante  :  «  Le  docteur  X,  d'Aubervilliers,  est  requis  par  le 
commissaire  de  police  de  donner  ses  soins  à  un  homme  qui  s'était  blessé  en  tom- 
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bant  d'une  balançoire  ;  il  s'y  refuse,  était-il  dans  son  droit?  Il  ne  se  trouvait  pas 
en  présence  d'un  de  ces  accidents  graves,  intéressant  la  paix  et  la  sécurité  pu- 
blique, nous  concluons  donc  que  cet  honorable  médecin  avait  le  droit  d'agir 
comme  il  l'a  fait  et  qu'on  ne  pouvait  pas  le  contraindre  à  porter  ses  secours  ù  un 
individu  blessé  accidentellement.  »  Mais  si  cet  accident  a  un  caractère  plus  gé- 
néral, s'il  est  accompagné  de  tumulte,  de  clameur  publique,  s'il  porte  atteinte 
à  la  sécurité,  par  exemple,  dans  les  cas  d'émeute,  de  pillage,  de  catastrophe  de 
chemin  de  fer,  le  médecin  est  tenu  d'obéir  à  la  réquisition,  de  prêter  le  secours, 
de  donner  les  soins  demandés,  sous  peine  de  l'amende  édictée  par  l'article  475. 

9°  La  réquisition  pendant  les  épidémies.  Le  médecin  est-il  tenu  dans  un 
cas  de  ce  genre  d'obtempérer  aux  réquisitions  de  l'autorité?  Au  point  de  vue  des 
devoirs  de  la  profession, la  réponse  n'est  pas  douteuse;  on  ne  suivra  pas  l'exemple 
de  Galien  et  de  Sydenham.  Les  épidémies  sont  le  champ  de  bataille  du  médecin, 
a  dit  M.  Simon:  il  y  est  utile  par  ses  services  et  par  l'exemple  de  son  courage. 
Les  préoccupations  et  les  fatigues,  le  contact  des  malades,  le  séjour  dans  les 
foyers  d'infection,  augmentent  pour  lui  le  péril;  il  est  exposé,  comme  à  Moscou 
et  à  Paris,  en  1852,  aux  fureurs  d'un  peuple  en  délire.  L'ingratitude,  les  vexa- 
lions  antérieures  seront  oubliées;  il  ne  cédera  pas  à  ces  causes  de  terreur  par 
une  fuite,  dont  il  ne  tarderait  pas  à  se  repentir.  Tous,  ou  presque  tous  aujour- 
d'hui, restent  à  leur  poste,  et  c'est  à  une  source  plus  haute  que  celle  de  la  con- 
sidération publique,  qu'ils  puisent  les  sentiments  dont  il  faut  qu'ils  soient  animés 
dans  l'accomplissement  de  ces  devoirs.  L'obligation  de  ne  pas  s'éloigner  peut 
encore  èti^e  plus  stricte,  lorsque  le  médecin  est  aux  gages  de  l'État,  lorsqu'il  est 
investi  d'une  fonction  pubhque,  qu'il  a  des  abonnements  annuels,  ou  qu'il  a  traité 
avec  un  particulier,  sous  la  condition  de  ne  pas  l'abandonner. 

L'obligation  légale  qui  pourrait  résulter  de  l'article  475  a  été  contestée  : 
«  Si  la  loi  entend  contraindre  et  gouverner  le  ministère  du  médecin,  dit  M.  De- 
chambre,  si  elle  juge  cela  nécessaire  au  salut  public,  ce  n'est  pas  dans  un  et 
ccetera,  ce  n'est  pas  à  la  queue  des  réquisitions  légales,  c'est  en  tète  qu'elle  doit 
placer  les  épidémies.  Ni  en  1790  ou  1791,  ni  en  1810,  on  n'y  fait  la  moindre 
allusion  ;  n'est-ce  pas  un  silence  significatif?  »  L'exiguité  de  la  peine  est  un 
autre  argument  :  (c  Comment,  une  population  est  décimée  par  le  choléra  ;  vous, 
autorité,  vous  jugez  que  la  présence  de  tel  médecin  est  nécessaire  dans  une 
ville,  dans  un  quartier  ;  vous  supposez  apparemment  que  la  résistance  compro- 
mettra la  santé  des  citoyens,  puisque  son  obéissance  l'aurait  sauvegardée  !  Il 
résiste  cependant  et  vous  le  punissez  d'une  amende  de  six  à  dix  francs,  voilà  la 
peine  d'un  pareil  crime  !  voilà  le  prix  auquel  vous  croyez  pouvoir  vous  assurer  de 
son  zèle  !  »  MM.  Briand  et  Chaude  partagent  cette  opinion  :  «  Il  en  est  de  même 
du  cas  où  un  médecin,  dans  une  épidémie  ou  autre  calamité,  refuserait  d'exé- 
cuter les  ordres  des  autorités  administratives  et  de  faire  un  service  qui  lui  serait 
commandé.  »  On  objecte  encore  que  la  loi  ne  parle  que  d'un  concours  matériel, 
et  qu'elle  ne  s'applique  pas  à  l'œuvre  intellectuelle,  professionnelle  du  médecin. 

La  jurisprudence  n'a  pas  tenu  compte  de  ces  interprétations;  elle  attribue  un 
sens  général  et  démonstratif  à  l'article  475,  et  elle  place  les  épidémies  pai'mi 
les  calamités  publiques  qui  y  sont  désignées.  Trébuchet,  tout  en  reconnaissant 
qu'un  médecin  n'est  pas  tenu  d'accepter  la  mission  d'expert,  constate  «  qu'il 
n'est  fait  exception  à  ce  principe  que  pour  les  cas  où  un  médecin  aurait  été  re- 
quis, dans  les  circonstances  d'accidents,  de  pestes,  de  crimes  instantanément 
commis,  et  enfm  toutes  les  fois  qu'il  y  a  un  événement  calamiteux  ou  urgence. 
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Il  jie  pourrait  alors,  à  moins  d'impossibilité  absolue,  refuser  de  se  rendre  à  la  ré- 
quisition qui  lui  serait  faite  par  l'autorité,  sous  peine  d'être  poursuivi  confor- 
mément à  l'article  475  du  code  pénal.  »  On  peut  remarquer,  à  l'honneur  du 
corps  médical,  la  rareté  des  cas  qui  établissent  cette  jurisprudence. 

La  loi  du  3  mars  1822,  article  15,  qui  punit  d'une  amende  de  50  à  500  francs 
et  d'un  emprisonnement  de  15  jours  à  5  mois,  tout  individu  qui  refuse  d'obéir 
à  des  réquisitions  d'urgence  pour  un  service  sanitaire,  et  qui  y  ajoute  une  inter- 
diction de  1  à  5  ans,  si  le  prévenu  est  médecin,  a  été  faite  pour  les  lazarets  et 
les  quarantaines,  dans  les  cas  de  peste  et  de  lièvre  jaune,  et  non  pour  les  épi- 
démies ordinaires.  Il  est  probable  que,  pour  les  lazarets  et  les-  quarantaines,  dans 
les  villes  maritimes,  on  l'appliquerait  aussi  au  cas  de  choléra. 

Des  questions  accessoires,  d'une  réelle  importance,  se  présentent  encore  à 
celle  occasion.  Le  refus  peut  n'être  que  relatif,  conditionnel,  motivé  par  de 
fausses  manœuvres,  des  abus  ;  le  médecin  ne  veut  pas  que  l'on  dispose  de  lui 
mal  à  propos  ;  il  fait  ses  conditions.  Un  médecin,  habitant  la  ville  de  ***,  est 
requis  par  le  maire  de  donner  ses  soins  à  des  cholériques,  dans  un  autre  quar- 
tier, à  l'extrémité  de  la  ville  ;  il  secourt  les  malades  de  son  quartier,  mais  il 
résiste  à  la  réquisition;  Nous  ne  pensons  pas,  dit  M.  Dcchambrc,  qu'un  médecin 
requis  par  rautorité  pour  aller  soigner  des  cholériques,  surtout  quand  les  ma- 
lades habitent  loin  du  milieu  de  sa  clicntelle,  soit  tenu  d'obtempérer  à  l'injonc- 
tion. 11  faut  disting\icr  les  cas  où  le  médecin  est  requis  dans  la  ville  même  où 
il  est  domicilié,  et  ceux  où  il  est  appelé  au  loin.  L'obligation  légale  n'existe  pas 
pour  lui  en  dehors  de  la  circonscription  territoriale  où  il  est  établi;  en  sortir, 
c'est  faire  un  acte  de  dévouement.  L'application  de  l'article  475  implique  l'idée 
d'un  concours  temporaire,  actuel,  passager,  et  non  d'un  service  permanent;  c'est 
par  d'autres  mesures  qu'un  service  prolongé  doit  être  obtenu. 

Une  rétribution  a  été  contestée  au  médecin  pour  les  services  rendus,  sur  ré- 
quisition, pendant  une  épidémie.  Le  docteur  A...  demande  au  maire  de  Bar-Ie- 
Duc  un  payement  d'honoraires,  «  à  raison  des  soins  et  des  travaux  qu'en  juillet 
1854,  et  sur  la  réquisition  formelle  du  maire,  il  avait  consacrés  aux  citoyens  de 
la  commune  frappés  par  le  choléra.  »  Le  maire  résiste,  en  alléguant  que  ce  ser- 
vice était  obligatoire,  et  que  si  la  loi  frappe  d'une  peine  ceux  qui  refusent  d'obéir 
à  cette  réquisition,  elle  n'alloue  pas  de  salaire  à  ceux  qui  s'y  conforment.  Le 
jugement  du  tribunal  de  Bar-le-Duc  rendu  en  ce  sens,  fut  cassé  le  27  janvier 
1858;  la  cour  de  cassation  appliqua  les  règles  du  mandat  :  «  Attendu  que  A..., 
requis  par  le  maire  de  donner  des  secours  aux  malades  atteints  de  choléra,  a 
obtempéré  à  cette  réquisition;  qu'il  devait  dès  lors  et  par  cela  seul  recevoir  un 
salaire  pour  les  soins  par  lui  donnés;  que  nul  ne  peut  être  tenu,  en  l'absence  de 
toute  disposition  de  la  loi,  de  faire  le  sacrifice  de  son  temps,  de  son  travail  et  de 
son  industrie,  même  à  l'intérêt  public  et  communal  ;  qu'aucune  disposition  de 
la  loi  n'exige  ce  sacrifice  pendant  les  calamités  publiques  ;  que  l'appel  à  tout 
individu  exerçant  une  profession  salariée  suppose  nécessairement  et  implique  la 
promesse  et  l'obligation  de  lui  en  payer  le  salaire...,  que  ces  mesures  avaient 
pour  but  l'intérêt  de  la  ville,  d'où  il  suit  que  la  dépense  à  faire  était  éminem- 
ment une  dépense  communale  et  était  à  la  charcje  de  la  ville...  »  Cet  arrêt, 
SI  fortement  motivé,  tranche  une  question  qui  ne  semblait  pas  pouvoir  être 
soulevée. 

10"  La  honne  organisation  cïun  service  sanitaire  sera  plus  efficace  que  toutes 
les  contraintes;  les  membres  des  conseils  de  salubrité,  les  médecins  des  hôpi- 
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taux,  des  épidémies,  de  rassistance  publique,  voilà  ua  personnel  tout  prêt  et 
qui  ne  manquera  pas  d'auxiliaires  parmi  les  autres  praticiens.  S'il  est  dirigé 
convenablement,  s'il  est  pourvu  des  ressources  matérielles  nécessaires,  il  sera 
en  mesure  de  combattre  le  fléau.  Accordez  au  médecin,  dans  ces  cas  d'urgence, 
une  rétribution  convenable,  assimilez  celui  qui  succombe  au  militaire  tué  sur 
le  champ  de  bataille,  en  assurant  les  mêmes  secours  à  ses  orphelins  et  à  sa 
veuve,  et  le  but  sera  atteint  bien  mieux  que  par  des  dispositions  comminatoires 
■et  répressives. 

Il  en  est  de  même  pour  l'exercice  de  la  médecine  légale;  un  personnel 
attitré,  avec  une  élévation  des  tarifs,  offrira  de  tout  autres  garanties  à  la  justice 
que  le  droit  de  réquisition,  sous  la  sanction  d'une  peine  insignifiante,  dans 
des  cas  exceptionnels. 

H°  La  réquisition  militaire  impose  aux  médecins  un  devoir  patriotique  qui 
n'a  jamais  été  contesté;  elle  sera  réglée  d'après  les  conditions  nouvelles  du  ser- 
vice obligatoire,  par  la  loi  attendue  sur  le  service  de  santé  des  armées. 

G.    TOURDES. 

BiDUocnAPiiiE.  —  Verdier.  La  jurisprudence  de  la  médecine  en  France,  2  vol.  in-12;  Paris, 
1752.  —  Du  MÊME.  ]m  jurisprudence  de  la  chirurgie  en  France,  2  vol.  in-12;  Paris,  17(H. — 
TnÉBucHET.  Jurisprudence  de  la  médecine,  de  la  chirurgie  cl  de  la  pharmacie  en  France, 
p.  9;  Paris,  1854.  —  SisioN  (Max).  Déontologie  médicale,  ou  des  devoirs  et  des  droits  des  mé- 
decins :  devoirs  dans  les  épidémies  et  les  maladies  contagieuses,  p.  252  à  SO.l  ;  l'obtiffation 
de  pratiquer,  p.  2(19  à  212;  Paris,  1843.  —  IIélie  i^FausIin).  Les  droits  et  les  obligations  des 
experts.  In  Gazette  médicale  de  Paris,  23  décembre  1843  et  6  juillet  1844.  —  Oiuila.  Traité 
de  médecine  légale;  des  droits  et  des  devoirs  des  médecins  appelés  par  la  justice,  t.  I,  p.  29 
à  55,  4"  élit.;  Pai  is,  1848.  —  Deveugie.  Traité  de  médecine  légale  ;  un  officier  de  santé  est- 
il  apte  par  son  titre  à  rapporter  en  justice?  un  rapport  est-il  exigible?  t.  I,  p.  3  à  12; 
5*  (dit.;  Paris,  1852.  —  TAnDiEU.  Les  fonction^  d'expert  dans  les  affaires  criminelles  xont- 
elles,  de  droit,  interdites  aux ,  élranrjcrs'l  lu  Annales  d'hijg.  et  de  méd.  légale, \.WW\, 
p.  4r)9;  Paris,  1S46.  —  Deciiambue.  Du  droit  de  réquinilion  en  temps  d'épidémie.  lu  Gatelle 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  I,  p.  033;  Paris,  13  octobre  1851.  — •  Sandret 
€t  Latoiir.  Question  de  déontologie  médicale;  le  droit  de  réquisilion.  In  Union  médicale, 
j).  465  et  489;  Paiis,  1854.  —  Briavd  et  Chaude.  Manuel  complet  de  médecine  légale,  p.  Il 
à  20;  8«édil.  ;  Paris,  18C9.  —  Andiul  (Paul).  Conditions  dans  lesquelles  un  médecin  peut 
être  tenu  d'obtempérer  aux  réquisitions  de  l'autorité  publique.  In  Annales  d'hyg.  et  de  méd. 
légale,  2"  série,  t.  XXXI,  p.  456;  Paris,  1859  —  Legrand  du  Saulle.  Traite  de  médecine 
légale,  1"  partie,  p.  153  à  152  ;  Paris,  1872.  —  Voy.  les  articles  Méoecise  légale.  2°  série, 
t.  V,  p.  705,  et  Raj)ports,  3"  série,  t.  II,  p.  32i.  de  ce  dictionnaire.  G.  T. 

KÉSEAU  ADHIR.ïble  [vete  tnirahile).  On  a  donné  ce  nom  à  des  entre- 
lacements formés  soit  par  des  artères  seules,  soit  par  des  artères  et  des  veines. 
Beaucoup  d'espèces  animales  présentent  de  semblables  réseaux,  qui  sont  loin 
d'occuper,  chez  toutes,  les  mêmes  parties  de  l'arbre  circulatoire.  Un  des  plus  re- 
marquables est  celui  qui  entoure  la  selle  turcique  chez  le  bœuf.  D. 

RÉSE.IIJ  DE  MALPIGHÎ.       VojJ.  Peau. 

RÉSECTlOîVS.  Rien  de  plus  difficile  que  de  donner  une  bonne  définition  du 
mot  résection,  car  les  auteurs  ont  envisagé  cette  question  à  une  foule  de  points 
de  vue  différents. 

Pour  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  la  résection  est  une  opération 
consistant  à  enlever  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  longueur  des 
os,  en  conservant  la  continuité  du  membre.  Il  y  a ,  disent  ces  auteurs,  cette 
différence  entre  l'amputation  et  la  résection  que  la  première  enlève  non-seule- 
ment les  os  malades,  mais  encore  les  parties  molles  qui  les  entourent  et  tout  le 
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segment  du  membre  situé  au-delà,  tandis  que  la  seconde  enlève  seulement  les 
os  et  conserve  le  reste  du  membre.  Les  mêmes  auteurs  admettent  des  résections 
des  os  plats,  mais  seulement  quand  ces  os  se  prêtent,  comme  le  font  les  côtes  et 
les  maxillaires,  à  une  ablation  interrompant  leur  continuité.  11  résulte  de  là  qu'un 
chirurgien  qui  enlèvera  une  rondelle  de  l'humérus,  cette  rondelle  n'eut-elle 
qu'un  centimètre  de  hauteur,  pratiquera  une  résection,  tandis  que  celui  qui 
enlèvera  une  portion  osseuse  dix  fois  plus  considérable  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur, en  conservant  la  continuité  de  l'os,  pratiquera  une  opération  d'un  ordre 
différent. 

Malgaigne  professe  une  doctrine  analogue:  «  La  résection,  dit-il,  consiste  dans 
l'ablation  d'une  portion  notable  d'un  os,  soit  de  sa  continuité,  soit  de  son  extré- 
mité articulaire,  et  l'on  y  rattache  môme  l'ablation  complète  de  l'os.  Pour  les  os 
courts,  l'ablution  partielle  n'est  guère  considérée  que  comme  une  excision  ;  pour 
les  os  longs  des  membres,  et  pour  ceux  dutionc  qui  affectent  cet  te  forme,  comme 
le  sternum,  les  côtes  et  le  maxillaire  inférieur,  il  y  a  cette  différence  que  l'exci- 
sion n'enlève  qu'une  portion  de  l'épaisseur  de  l'os,  tandis  que  la  résection  en 
emporte  un  segment  complet  dans  le  sens  de  la  longueur.  Quant  aux  os  plats , 
tels  que  ceux  du  crâne  et  du  bassin,  leur  ablation  partielle  doit  encore  être  rangée 
parmi  les  excisions  et  ne  comporte  pas  de  procédés  spéciaux  ;  il  n'y  a  guèresà 
cet  égard  qu'une  exception  à  faire  pour  le  corps  de  l'omoplate.  » 

Velpcau,  avi  contraire,  considère  les  mots  résection  et  excision  comme  syno- 
nymes. M.  SéJillot  professe  la  même  opinion,  car  il  définit  les  résections  des 
opérations  dans  lesquelles  on  divise  et  on  enlève  une  ou  plusieurs  portions  de 
l'épaisseur  ou  de  la  continuité  des  os ,  en  conservant  les  pièces  sous-jacentes 
ou  contiguësdu  squelette  et  les  parties  molles  qui  les  entoui'ent. 

Nous  adoptons  pleinement  cette  manière  de  voir  ;  pour  nous,  il  y  a  résection 
toutes  les  fois  que  l'on  enlève,  à  l'aide  d'un  instrument  coupant,  scie,  trépan, 
gouge  ou  ciseau,  une  portion  vivante  du  squelette.  Cette  manière  d'entendre  la 
question  a  quelques  inconvénients  ;  il  est  évident  qu'il  existe  une  grande  diffé- 
rence entre  l'application  d'une  couronne  de  trépan  sur  le  crâne  ou  la  diaphyse 
fémorale  et  l'ablation  d'un  segment  plus  ou  moins  considérable  de  cette  même 
diaphyse;  mais  il  est  facile  de  tourner  la  difficulté  en  faisant  des  divisons  et  des 
chapitres  à  part. 

Il  n'en  est  plus  de  même  si  l'on  adopte  les  définitions  de  Malgaigne  et  du 
Compendium;  alors  il  faut  complètement  laisser  de  côté  dans  l'étude  des  résec- 
tions l'évidement  des  os,  et  cependant  les  deux  opérations  poursuivent  le  même 
but  et  s'appiiijuentà  des  maladies  identiques;  les  deux  opérations  sontsi  étroite- 
ment liées  1  une  à  l'autre  qu'il  est  impossible  de  les  disjoindre  dans  une  étude 
d'ensemble. 

La  trépanation  des  os,  la  rugination,  l'évidement,  l'ablation  totale  ou  partielle 
des  os  soit  dans  le  sens  longitudinal,  soit  dans  le  sens  transversal,  soit  aux  dépens 
de  la  continuité,  soit  aux  dépens  des  extrémités  articulaires  constituent 
donc  des  résections.  Ainsi  comprises,  les  résections  ont  généralement  pour  objet 
d'enlever  des  os  ou  des  parties  d'os  m  lades  ;  assez  souvent  cependant  elles  enlè- 
vent des  portions  saines  pour  arriver  à  des  portions  malades  ;  c'est  ainsi  que 
l'on  trépane  des  os  sains  à  leur  surface  pour  arriver  à  des  foyers  centraux  conte- 
nant des  abcès  ou  des  séquestres  Quelquefois  encore  la  résection  s'attaque  à  des 
os  sains  dans  toute  leur  étendue  "dans  le  but  d'arriver  à  des  organes  profondément 
situés;  c'est  ainsi  qu'agit  très-souvent  la  trépanation  du  crâne;  c'est  ainsi  que 


RÉSECTIONS.  i55 

l'on  résèque  le  maxillaire  supérieur  eu  partie  ou  eu  totalité  afin  d'atteindre  des 
tumeurs  prenant  naissamc  sur  la  base  du  crâne.  Dans  ce  dernier  cas,  la  résection 
est  souvent  temporaire,  c'est-à-dire  que  l'os,  simplement  déplacé,  vient  ensuite 
reprendre  la  place  qu'il  avait  momentanément  quittée  {voy.  les  art.  Face.  Nez, 
Maxillaire,  Langue,  Polype  NAS0-PHAiiYjiGiEi>). 

Les  résections  ont  pris  un  immense  essor  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  com- 
mencement du  siècle  actuel.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  ces  opérations 
soient  absolument  nouvelles;  Hippocrate,  Gelse  et  Galien  ont  pratiqué  des 
résections. 

Hippocrate  dit  en  effet:  «  La  résection  parla  scie  de  la  saillie  de  l'os  est  com- 
mandée par  les  circonstances  suivantes  :  _si  elle  ne  peut  être  réduite,  s'il  ne  s'en 
faut  que  de  peu  qu'elle  ne  rentre  et  s'il  est  possible  de  l'enlever  ;  c'est  encore  nu 
cas  de  résection  quand  elle  cause  de  l'incommodité,  blesse  en  quelque  point  la 
caroncule,  rend  la  position  du  membre  mauvaise  et  en  même  temps  se  trouve 
dénudée.  Dans  les  autres  circonstances,  il  n'importe  guère  de  réséquer  ou  de  ne 
pas  réséquer,  car  il  faut  bien  savoir  que  tous  les  os  qui  sont  complètement 
dépouillés  de  chair  et  livrés  à  la  dissécation,  se  détacheront  complètement  aussi. 
Quant  aux  os  qui  doivent  s'exfolier,  il  ne  faut  pas  les  réséquer.  » 

Hippocrate  semble  n'avoir  eu  en  vue  que  la  fracture  avec  issue  des  os  ;  mais 
Celse  et  Galien  ont  positivement  indiqué  la  résection  dans  les  cas  pathologiques. 
Tout  le  monde  sait  que  Galien  a  enlevé  un  sternum  affecté  de  carie.  Quant  à 
Celse  il  s'exprime  en  termes  très-clairs  à  ce  sujet  :  «  Sin  aiUem  n'ujrities  est, 
aut  si  caries  ad  atteram  quoque  partem  ossis  transit,  oportet  excidi.  Idem 
quoque  in  carie  ad  alleram  partem  ossis  pénétrante  :  fieri  potest.  Sed  quod 
totiim  vitiatum,  tolum  eximendum  est.  »  Ailleurs  Celse  montre  tout  le  parti  que 
l'on  peut  tirer  de  la  ruginalion,  de  l'excision  et  de  l'évidcment  dans  un  passage 
que  nous  empruntons  à  l'excellente  traduction  de  M.  Des  Etangs.  «  Tout  os, 
disait  Celse,  qui  a  subi  l'action  d'une  cause  morbifique,  peut  être  affecté  de 
carie,  de  fissure,  de  fracture,  de  perforation,  d'écrasement  et  de  luxation.  Quand 
un  os  est  altéré,  il  devient  gras  d'abord  et  prend  ensuite  une  couleur  noire  ou  se 
carie.  C'est  là  ce  qu'on  observe  à  la  suite  d'ulcères  ou  de  fistules  graves,  qui  pas- 
sent à  l'état  chronique  ou  sont  compliqués  de  gangrène.  Avant  toute  cliose,  il 
faut  mettre  à  nu  l'os  malade,  en  faisant  l'excision  des  parties  ulcérées  ;  si  l'affec- 
tion s'étend  au-delà  de  l'ulcère,  on  doit  inciser  les  chairs,  jusqu'à  ce  que  les 
pai'ties  saines  de  l'os  soient  complètement  à  découvert.  On  cautérise  alors  une  ou 
deux  fois  avec  le  fer,  pour  déterminer  sur  ce  point  une  exfolialiou,  ou  bien  l'on 
racle  fortement  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  un  peu  de  sang;  et  le  sang  démontre 
ici  l'intégrité  de  l'os,  car  ce  qui  est  vicié  est  nécessairement  accompagné  de  séche- 
resse. Si  le  cartilage  est  malade,  il  faut  le  ratisser  de  même  avec  le  scalpel,  de 
manière  à  ne  rien  laisser  de  corrompu.  Cela  fait,  il  resteà  saupoudrer,  soit  l'os, 
soit  le  cartilage  avec  du  nitre  bien  trituré.  Quand  l'os  est  carié  ou  noirci,  mais 
seulement  à  la  surface,  il  n'y  a  pas  d'autre  conduite  à  tenir ,  si  ce  n'est  qu'on  doit 
prolonger  un  peu  plus  l'application  de  l'instrument  à  l'effet  de  cautériser  ou  de 
rugincr  la  partie  malade.  Si  l'on  emploie  ce  dernier  moyen,  il  ne  fout  pas  cr.iindre 
d'appuyer  sur  le  fer  pour  que  l'action  en  soit  plus  efficace  et  plus  prompte.  On 
s'arrête  dès  qu'on  est  aiTivé  à  la  partie  blanche  ou  solide  de  l'os  ;  car  il  est 
manifeste,  d'une  part,  que  le  mal  qui  noircit  l'os  ne  va  pas  au-djKi  de  cette  colora- 
tion noire,  et,  de  plus,  que  la  carie  n'existe  plus,  quand  l'os  présente  de  la 
solidité.  Un  peu  de  sang  prouve  aussi,  comme  je  vieus  de  le  dire,  qu'on  n'a 
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plus  affaire  qu'à  des  portions  intactes.  Si  l'on  conserve  des  doutes  sur  la  profon- 
deur de  l'une  ou  de  l'autre  affection,  on  peut,  relativement  à  la  carie,  les  faire 
cesser  promptement  en  introduisant  un  stylet  dans  une  des  parties  de  l'os  ;  il  s'y 
enfonce  en  effet  plus  ou  moins  et  laisse  voir  par  là  si  la  carie  est  superficielle  ou 
profonde.  Quant  à  la  noirceur  de  l'os,  on  peut  en  apprécier  les  progrès,  d'après 
l'intensité  de  la  douleur  et  de  la  fièvre,  et  si  l'une  et  l'autre  sont  peu  raai-quées, 
le  mal  n'attaque  pas  l'os  profondément.  On  s'en  rend  d'ailleurs  plus  certain 
encore  par  l'application  de  la  tarière,  puisqu'on  atteint  les  limites  de  la  maladie 
dès  que  les  sciures  de  l'os  ne  sont  plus  noires.  Si  donc  la  carie  ne  s'arrête  pas  à 
la  surface,  il  faut  avec  la  tarière  pratiquer  plusieurs  trous  dont  la  profondeur  doit 
égaler  celle  du  mal;  puis,  au  fond  de  ces  ouvertures,  porter  le  fer  rouge,  jusqu'à 
ce  que  l'os  soit  entièrement  sec.  Par  suite  de  la  cautérisation,  les  portions  d'os 
altérées  se  séparent  complètement  des  parties  siines  situées  au-dessous;  le  vide 
qui  en  résulte  est  renqdi  plus  tard  par  des  cLairs  nouvelles,  et  TafOuxdes  humeurs 
vers  ce  point  devient  nul  ou  presque  nul.  Si  la  noirceur  occupe  toute  l'épaisseur 
de  l'os,  il  faut  en  venir  à  l'excision  et  en  faire  autant  pour  la  carie  lorsqu'elle  est 
arrivée  au  même  degré,  sans  rien  laisser  de  vicié.  Si  l'on  trouve  une  partie  saine, 
on  emportera  seulement  ce  qui  est  corrompu.  Dans  les  caries  du  crâne,  de  l'os  de 
la  poitrine  ou  des  cotes,  la   cautéiisation  n'est  pas  utile,  mais  il  y  a  nécessité 
d'exciser.  11  ne  faut  pas  non  plus  suivre  la  pratique  de  ceux  qui,  après  avoir  mis 
l'os  à  nu,  attendent  trois  jours  pour  opérer,  car  le  plus  sur  est  d'agir  avant  l'inflam- 
mation. On  doit  donc,  autant  que  possible,  dans  un  seul  temps  inciser  la  peau, 
découvrir  l'os  et  le  débarrasser  de  tout  ce  qui  est  malade.  La  cai'ie  de  l'os  delà 
poitrine  est  sans  comparaison  la  plus  à  crauidre,  car,  même  après  le  succès  de 
l'opération,  il  est  bien  rare  que  la  santé  se  rétablisse. 

«  Il  y  a  deux  manières  d'exciser  les  os.  Si  la  carie  n'occupe  qu'un  point  très- 
limité,  on  applique  le  trépan;  si  elle  est  étendue,  on  a  recours  à  la  tarière.  Je 
vais  décrire  ces  deux  procédés.  Le  trépan  est  un  instrument  concave  et  rond,  dont 
le  pourtour  offre  iidéi'icurement  des  dents  comme  une  scie  et  dont  le  centre  est 
traversé  par  un  clou  qui  lui-même  est  environné  d'un  cercle  à  l'intérieur.  Il  y  a 
deux  sortes  de  tarières,  les  unes  sont  semblables  à  celles  des  charpentiers  et  les 
autres  ont  une  tige  plus  longue  qui  commence  par  une  pointe  acérée,  s'élargit 
aussitôt  après  et  se  rétrécit  ensuite  insensiblement  jusqu'au  bout.  Si  le  mal  ne 
s'étend  pas  au-delà  de  ce  que  le  trépan  peut  couvrir,  il  faut  s'en  servir  de  préfé- 
rence; s'il"  s'agit  d'une  carie,  ou  fait  entrer  dans  un  pertuis  de  l'os  la  pointe  qui 
passe  au  centre  de  l'instrument.  S'il  y  anoirceur  de  l'os,  on  le  creuse  légèrement 
avec  le  ciseau,  pour  loger  dans  cette  dépression  la  pointe  du  trépan  et  par  là 
l'empêcher  de  s'échapper  en  tournant.  Quand  l'instrument  est  eu  place,  on  lui 
donne  un  mouvement  de  rotation  comme  un  vilebrequin  à  l'aide  de  la  bride.  » 

Depuis,  nous  voyons  1  idée  des  résections  reproduite  à  tous  les  âges  de  la  méde- 
cine. Paul  d'Égine,  Avicenne,  Guy  de  Chauliac,  Ambroise  Pai-é,  Fabrice  d'Aqua- 
pendente  indiquent,  en  effet,  l'ablation  de  portions  plus  ou  moins  considérables  du 
squelette  soit  dans  les  traumatisraes,  soit  dans  la  carie.  Ces  auteurs  ont  tous  eu  en 
vue  les  résections  dans  la  continuité  des  os;  cependant  Paul  d'Egiue  (septième 
siècle)  semble  conseiller  les  résections  articulaires.  Voici  en  effet  comment  s'ex- 
prime cet  auteur  (traduction  de  M.  Piené-Brian)  :  «  Mais  sil'osest  saillant,  comme 
lorsqu'il  est  fracturé,  nous  le  scions.  Prenant  donc  deux  bandes,  nous  plaçons 
l'une  par  son  milieu  sous  l'os  proéminent  que  nous  faisons  soulever  par  un  aide; 
quand  à  l'autre  qui  doit  être  plus  épaisse  et  faite  en  laine  ,  nous  adaptons  égale- 
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ment  ron  milieu  à  la  chair  qui  est  sous  l'os  ;  puis  saisissant  par  en  bas  ses  bouts, 
nous  prescrivons  d'abaisser  la  chair  pai'  le  moyen  de  cette  bande,  de  peur  que  les 
dents  de  la  scie  ne  la  déchirent.  -C'est  ainsi  que  nous  faisons  la  résection. 

«  Quand  l'os,  sans  être  malade  dans  sa  continuité,  se  trouve  pourtant  dénudé 
de  toutes  parts,  il  faut  le  scier  de  la  même  manière,  car  il  est  impossible  que  des 
os  flottant  en  tous  sens  se  revêtent  de  chairs.  De  même  si  le  bout  de  Vos  près 
d'une  articulation   est  malade,  il  faut  en  faire  la  résection  :  Ouowl;  §z  ïi 

à~ùT:tooLXùi(ji-  ouxiriM  TÙ.'Ofjio'J  OLobûdM  TrîTzo'jdoi  àTzcnvoiôz-ov  aM~c,'i.  Et  Si  parioiS  la  totalité 

d'un  os,  comme  le  cubitus,  le  radius,  le  tibia  ou  quelque  autre  semblable,  est 
cariée,  on  doit  l'enlever  entièrement.  Toutefois  si  la  tête  du  fémur,  ou  l'ischion 
ou  une  vertèbre  du  dos  est  malade,  il  faut  s'abstenir  do  l'enlever  à  cause  du  dan- 
ger qui  résulterait  du  voisinage  des  artères,  des  veines  et  des  autres  parties 
molles  adjacentes.  C'est  ainsi  et  d'après  cette  méthode  qu'on  doit  agir,  en  ayant 
toujours  et  partout  égard  à  la  grandeur  du  mal  et  à  la  vigueur  des  forces  du 
patient.  » 

On  a  contesté  à  ce  passage  d'être  assez  clair  pour  établir  que  Paul  d'Egine  ait  eu 
en  vue  les  résections  articulaires  proprement  dites  ;  cela  nous  semble  cependant 
ressortir  clairement  du  texte.  Du  moment  que  cet  auteur  conseille  d'enlever  des 
os  entiers  comme  le  cubitus  ou  le  radius,  il  est  évident  qu'il  ne  craint  pas  d'ou- 
vrir une  articulation  pour  enlever  des  extrémités  articulaires;  l'exception  qu'il 
établit  pour  la  tète  du  fémur  prouve  aussi  qu'il  accepte  l'opération  pour  les  autres 
extrémités  articulaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  rien  ne  démontre  que  les  contemporains  de  Paul  d'Égine  et 
ce  chirurgien  lui-même  aient  jamais  mis  ces  maximes  en  action  ;  d'ailleurs,  ces 
idées  qui  contiennent  tout  au  moins  le  germe  des  résections  telles  que  nous  les 
pratiquons  aujourd'hui,  furent  totalement  oubliées  jusque  vers  la  deuxième 
moitié  du  dix-huitième  siècle.  Rien  ne  permet  donc  de  refuser  aux  modernes  la 
gloire  d'avoir  osé  réséquer  les  extrémités  articulaires  dans  le  double  but  de  sau- 
ver la  vie  et  de  conserver  des  membres  utiles  ;  rien  ne  permet  non  plus  de  leur 
enlever  la  gloire  d'avoir  restauré  et  généralisé  les  indications  des  résections 
dans  la  continuité. 

C'est  dans  la  deuxième  moitié  du  siècle  dernier  que  se  manifesta  ce  grand  mou- 
vement qui  peut,  à  bon  droit,  être  considéré  comme  l'une  des  grandes  étapes  de 
l'art  chirurgical. 

En  1762,  Filkin  de  Nortwich  pratique  pour  la  première  fois  la  résection  du 
genou,  opération  quePark  de  Liverpool,  ignorant  du  reste  le  précédent  de  Filkin, 
répète  en  1781.  Filkin  avait  fait  une  opération  isolée  sans  la  publier  et  s?.ns  en 
tirer  aucune  conséquence  ;  Park  au  contraire  conclut  du  fait  qu'il  avait  observé  à 
la  généralisation  de  la  résection  à  toutes  les  articulations  ;  il  osa  même  proposer 
la  résection  de  la  tête  du  fémur. 

En  1767,  Vigarous  de  Montpellier  résèque  la  tête  de  l'humérus,  opération  que 
White  de  Manchester  reproduit  en  1769. 

En  1775,  Orredfait  la  première  résection  du  poignet  ;  en  1780,Justamond,  de 
Londres,  la  première  résection  du  coude. 

En  1766,  Hey  pratiqua  la  résection  tibio-tarsienne,  opération  dans  laquelle  il 
ne  tarda  pas  à  être  suivi  par  Moreau,  deBai'-le-Duc,  1782.  Celui-ci  eut  le  mérite 
de  proposer  de  combiner  ensemble  la  résection  et  l'évidement  ;  voici  en  effet 
comment  Moreau  décrit  l'une  de  ses  opérations:  «  Toute  l'extrémité  inférieure  du 
tibia  se  trouvait  cariée.  Ne  pouvant  l'isoler  pour  le  scier,  à  cause  du  péroné  que 
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je  laissai,  je  fus  obligé  de  l'enlever  avec  la  gouge,  ce  qui  amena  beaucoup  de 
difficultés.  Je  fis  ainsi  la  résection  d'un  pouce  et  demi.  A  cette  hauteur,  la  sub- 
stance compacte  était  saine;  mais  il  n'en  était  pas  de  même  des  cellules  médul- 
laires qui  étaient  tellement  altérées  que  je  fus  obligé  d'en  enlever  deux  pouces,  en 
insinuant  ma  gouge  dans  cette  partie.  On  pensera  peut-être  que  ces  cellules  ainsi 
détruites  doivent  amener  la  mortiGcation  du  cylindre  osseux  qui  les  recouvre* 
mais  cela  ne  se  passe  pas  ainsi.  Si  l'on  était  privé  de  cette  ressource,  ces  opéra- 
tions seraient  souvent  impossibles  ou  impraticables.  » 

En  1821,  White,  de  Westminster,  pratiqua  le  premier  la  résection  de  la  han- 
che, opération  qui  avait  été  proposée  par  Park,  et,  dès,  1768,  par  White  de 
Manchester. 

En  même  temps,  de  hardis  chirurgiens  pratiquaient  des  résections  dans  la  con- 
tinuité :  William  Wright,  1758,  Benjamin  Gooch,  1739.  Cooper,  deBun^av,  et 
Waiman,  de  Shripton,  1760,  réséquaient  successivement  des  portions  du  fémur, 
du  tibia,  de  l'humérus  et  du  radius. 

Les  chirurgiens  militaires  ne  restèrent  pas  étrangers  à  ce  mouvement.  Dès 
1768,  Boucher  émit  l'idée  que  par  les  résections,  on  pourrait  supprimer  un  cer- 
tain nombre  d'amputations;  il  n'insista  pas  surcette  idée  dans  la  pensée  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  il  valait  mieux  confier  à  la  nature  le  soin  d'élimina- 
tion, par  nécrose,  des  parties  atteintes,  le  chirurgien  se  bornant  à  aider  cette 
élimination  par  des  incisions  convenables. 

Percy,  J.-D.  Larrey  et  leurs  collaborateurs  indiquèrent  le  parti  que  l'on  pou- 
vait tirer  des  résections  en  chirurgie  d'armée  ;  ils  pratiquèrent  même  quelques- 
unes  de  ces  opérations  sur  le  champ  de  bataille. 

Ainsi  donc,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  ce  sont  les  chirurgiens  anglais  et  français 
qui  se  mettent  à  la  tète  du  mouvement.  Par  un  singulier  revirement,  les  résec- 
tions furent  presque  complètement  oubliées  en  France  et  en  Angleterre  pendant 
une  trentaine  d'années;  mais  les  chirurgiens  allemands  Leutin,  Gœrke,  Palme, 
Graîfe,  Jœier,  Textor  père,  et  à  une  époque  plus  voisine,  Fricke,  Heine, 
J.-F.  Heyfelder,  Ried,  Langenbeck,  A.  Meyer,  Stromeyer,  Textor  fils,  Esmarck, 
Nôdorfer,  etc.  continuèrent  l'impulsion  donnée.  Les  travaux  de  Crampton,  (de 
Dublin),  de  Syme  et  surtout  de  Fergusson  ont  rendu  aux  résections,  en  Angle- 
terre, la  place  qu'elles  méritent  d'occuper;  en  France,  Chassaignac,  Maison- 
neuve,  Nélaton,  Malgaigne,  Sédillot,  Ollier,  Bœckel  par  sa  traduction  libre  de 
Heyfelder ,  Léon  Lcfort  par  ses  remarquables  mémoires  sur  la  résection  de  la 
hanche  et  du  genou,  et  un  grand  nombre  de  thirurgiens  distingués  donnèrent  à 
ces  opérations  un  nouvel  et  puissant  essor. 

Aujourd'hui  la  question  de  l'utilité  des  résections  peut  être  considérée  comme 
résolue  dans  son  ensemble  ;  il  ne  reste  qu'à  bien  préciser  les  indications,  à  dire  où 
cesse  l'utilité  réelle,  oîi  commence  l'engouement.  H  reste  surtout  à  étudier  les 
procédés  opératoires,  procédés  auxquels  la  physiologie  moderne  a  donné  une 
importance  toute  nouvelle  en  faisant  concevoir  la  possibilité  de  la  régénération 
des  os  enlevés.  De  cette  idée  sont  nées  des  recherches  sans  nombre  de  la  part 
des  chirurgiens,  recherches  bien  légitimes,  car  si  un  os  nouveau,  si  surtout  une 
articulation  nouvelle  peut  se  reproduire,  non-seulement  la  résection  conserve 
les  membres,  mais  bien  plus,  chose  qui  tient  du  prodige,  elle  ne  laisse  à  sa 
suite  aucune  gêne,  aucune  difformité. 

Ces  espérances  ont  été  fondées  surtout  sur  les  expériences  de  Duhamel  (1729- 
1745)  expériences  qui  conduisirent  ce  physiologiste  à  conclure  que  le  périoste 
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lailles  os.  Appliquant  cette  doctrine  à  la  clinique,  Laguernery  fit  ïa  résection  des 
deux  tiers  du  maxillaire  inférieur  ou  s'efforçant  de  conserver  le  périoste  ;  cette 
opération  devint  l'objet  d'un  rapport  de  Bordenave  devant  l'Académie  royale  de 
chirurgie,  rapport  concluant  à  ce  qu'il  y  avait  eu  réparation  de  la  substance 
osseuse  par  du  sang  auquel  le  périoste  a  pu  servir  de  moule  et  dont  il  aurait 
fourni  une  partie.  Au  siècle  dernier  aussi,  Dangerville  ayant  fait  une  résection  de 
la  clavicule,  Lamblot  attribua  la  reproduction  osseuse,  sinon  pour  le  tout, 
du  moins  pour  une  partie  considérable,  au  périoste  :  «  La  reproduction  s'est 
faite,  dit  Lamblot,  par  le  périoste,  par  les  portions  d'os  restées  saines  et  par  les 
tissus  ambiants.  » 

Ces  faits  eurent  quelques  rares  imitateurs,  puis  la  question  rentra  dans  l'om- 
bre jusqu'à  Heine,  de  Wurzbourg,  auquel  l'Académie  des  sciences  accorda  un 
grand  prix  (I850-18o4).  Heine  se  borna  à  faire  des  expériences  sur  les  animaux, 
expériences  démontrant  que  la  régénération  des  os  n'était  pas  chose  impossible,  et 
démontrant  surtout  que  le  périoste  ,ouait  un  rôle  très-actif  dans  cette  régénération. 

S'inspirant  des  expériences  de  Heine,  Textor  et  bientôt  après  Blandin 
-essayèrent  d'obtenir  la  régénération  des  os  en  conservant  le  périoste  dans  les  résec- 
tions, conservation  que,  du  reste,  Malgaigne  avait  posée  en  principe  dès  1854.  Ces 
expériences  prirent  un  immense  essor  à  partir  du  jour  où  Flourens  eut  prononcé 
sa  fameuse  formule:  «  le  périoste  fait  les  os,  »  formule  contirmative  de  celle  de 
Duhamel,  mais  fondée  sur  des  raisonnements  et  des  faits  plus  démonsfiatils. 

MM.  Larghi  (de  Vcrceilles),  Ollier  et  Sédillot  se  sont  appliqués  surtout  à  tirerde 
«ette  formule  tous  les  résultats  qu'elle  pouvait  comporter.  Lesdeux  premiers  ont 
enlevé  le  tissu  osseux,  dans  toute  l'étendue  du  diamètre  de  l'os,  en  laissant  entre 
les  extrémités  de  l'os  réséqué  des  intervalles  souvent  considérables,  et  tous  deux 
affirment  qu'ils  ont  vu  des  os  se  régénérer  par  le  périoste  conservé. 

M.  Sédillot,  au  contraire,  fout  en  acceptant  pleinement  le  rôle  du  périoste,  a 
.condamné  positivement  la  manière  de  faire  de  M.  OUior  ;  il  a  été  jusqn'àdéclarer 
les  résections  sous-périostées,  illogiques,  inutiles  et  dangereuses  au  premier  chef. 
En  conséquence,  M.  Sédillot  a  créé  une  nouvelle  méthode  à  laquelle  il  a  donné  le 
nom  d'évidement  sous-péripsté ,  méthode  poursuivant,  comme  la  résection  sous- 
^périostée,  le  double  but  de  conserver  les  membres  et  d'assurer  la  reproduction  d'un 
•os  nouveau. 

L'évidement,  dit  M.  Sédillot,  est  une  opération  par  laquelle  on  creuse  et  on 
excave  un  os  pour  en  séparer  les  parties  malades  et  n'en  laisser  que  les  couches 
osseuses  périphériques  corticales  ou  sous-périostées  médiates.  Si  cela  est  néces- 
saire pour  enlever  toutes  les  parties  malades,  M.  Sédillot  n'hésite  pas  à  enlever 
la  moitié  ou  même  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  d'un  os,  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, et  alors  l'opération  prend  le  nom  de  résection  longitudinale. 

M.  Sédillot  pense  que  ces  opérations  laissent  intacte  une  surface  osseuse 
ipériostée  capable  de  conserver  au  membre  sa  longueur,  sans  détruire,  les  princi- 
pales insertions  musculaires,  et  capable  de  fournir  les  éléments  d'une  régénéra- 
tion complète,  par  la  transformation  ostéoplastique  des  cellules  plasmatiques  du 
périoste  et  de  la  couche  osseuse  évidée. 

On  a  contesté  à  M.  Sédillot  le  mérite  d'avoir  inventé  ce  nouveau  mode  de  résec- 
tion ;  on  a  été  jusqu'à  dire  qu'il  n'avait  tait  que  créer  un  mot  nouveau. 

Il  est  certain  que  de  tout  temps  les  chirurgiens  ont  ruginé,  creusé,  excavé  des 
os  atteints  de  carie  ou  d'ostéite  chronique  ;  il  n'est  pas  besoin  de  grands  efforts 
-d'imagination  pour  retrouver  les  traces  de  l'évidement  dans  le  texte  de  Celse 


440  RESECTIONS. 

texte  reproduit  au  commencement  de  cet  article.  Angélus  Bologninus,  cité  par 
M.  Ollier,  est  plus  explicite  encore.  M.  Sédillot  ne  nie  pas  ces  précédents,  mais  il 
s'attribue  la  méthode  avec  un  légitime  orgueil,  car,  avant  lui,  elle  n'avait  pas  de 
législation;  elle  n'était  constituée  que  par  des  faits  isolés  ;  de  plus  personne 
n'avait  envisagé  la  question  au  point  de  vue  de  la  régénération  osseuse  et,  par 
conséquent,  personne  n'avait  osé  tenter  l'évidement  d'uuos  entier  comme  cela  a 
été  fait  depuis  par  plus  d'un  chirurgien. 

Il  serait  souverainement  injuste  de  repousser  les  titres  de  M.  Sédillot  ;  l'his- 
toire prouve  qu'il  est  sinon  l'inventeur,  du  moins  le  législateur  de  l'évidement  ; 
la  clinique  montre  chaque  jour  les  heureux  résultats  que  l'on  peut  tirer  de  sa 
méthode,  qui  est  en  parlait  accord  avec  les  données  de  la  phvsiologie  moderne. 

Nous  ne  voulons  pas  étudier  ici  comment  se  fait  la  régénération  des  os  soit 
dans  la  méthode  sous-périostée,  soit  dans  la  méthode  de  l'évidement,  car  ces 
questions  sont  traitées  avec  tout  le  soin  qu'elles  comportent  aux  articles,  os,  os- 
téogénie,  périoste,  etc.  Nous  dirons  seulement  qu'en  pratiquant  un  évidement, 
on  a  beaucoup  plus  de  chance  d'obtenir  la  régénération  complète  de  l'os  qu'en 
se  bornant  à  conserver  le  périoste.  L'os  en  effet  n'est  pas  reproduit  par  le  périoste 
lui-même,  mais  bien  par  les  cellules  qui  doublent  cette  membrane;  or  ces  cel- 
lules ne  sont  autres,  que  celles  qui  se  trouvent  dans  la  moelle  et  dans  les  ca- 
naux de  Hawcrs,  ainsi  que  l'a  très-bien  établi  M.  Ranvier  dans  le  passage  sui- 
vant :  ((  Lorsqu'on  racle  une  portion  seulement  de  la  face  interne  d'un  lambeau 
périostique  transplanté,  il  arrive  que  la  partie  seule,  dont  on  a  réservé  la  couche 
profonde,  donne  lieu  à  une  formation  osseuse  ;  l'autre  reste  fibreuse  Ce  n'est 
donc  pas  le  périoste  qui  forme  l'os  ;  ce  n'est  pas  lui  non  plus  qui  produit  la 
couche  qu'on  a  enlevée,  laquelle  jouit  de  la  propriété  d'ossification;  car,  s'il  en 
était  ainsi,  cette  portion,  dont  on  a  raclé  la  face  interne,  pourrait  reproduire 
celte  couche,  aussi  bien  que  celle-ci  reproduit  le  tissu  osseux.  Le  micr^-scope 
montre  dans  cette  couche,  improprement  appelée  blastème  sous-périostique, 
pendant  le  développement  de  l'os,  des  cellules  rondes  contenant  un  noyau  volu- 
mineux, comme  celles  de  la  moelle  jeune.  Quand  l'os  a  achevé  son  évolution, 
on  observe  des  cléments  provenant  des  cellules  précédentes  :  myéloplaxes,  cel- 
lules fibro-plastiques,  et  souvent  cellules  adipeuses.  On  voit  donc  que  ce  qui  a 
été  appelé  blastème  sous-périostique,  est  simplement  une  couche  continue  for- 
mée par  les  éléments  de  la  moelle.  La  manière  dont  cette  couche  se  prolonge 
dans  les  espaces  médullaires  qui  représentent  chez  le  fœtus  les  canaux  de  Hawers, 
et  se  poursuit  dans  le  canal  central,  vient  encore  à  l'appui  de  cette  opinion.  Lfr 
tissu  médullaire  forme  donc  pour  le  même  os  un  tout  continu  ;  eu  un  mot,  le 
tissu  osseux  est  pour  ainsi  dire  baigné  dans  la  moelle. 

«  Rien  de  plus  facile  à  comprendre  que  le  développement  du  tissu  osseux  ert 
épaisseur,  aux  dépens  de  la  moelle  embryonnaire  sous-périostique.  La  seule  dif- 
férence que  présente  ce  développement  avec  celui  du  tissu  osseux  aux  dépens  da 
cartilage  consiste  dans  la  suppression  de  la  première  phase.  » 

11  est  évident  que  la  conservation  des  cellules  plasmatiques  est  bien  mieux 
assurée  quand  on  laisse  adhérente  au  périoste  une  lamelle  osseuse,  quelque  mince 
qu'elle  puisse  être,  que  quand  on  enlève  complètement  l'os.  La  reproduction 
osseuse  sera  mieux  assurée  aussi  dans  l'évidement  que  dans  la  résection  sous- 
périostée,  parce  que  la  première  opération  fait  moins  redouter  l'inflammation  du 
périoste  portée  à  un  point  assez  élevé  pour  détruire  toute  propriété  régénéra- 
trice. L'ostéogénie  nous  apprend  en  effet  qu'il  faut,  quand  les  sujets  ont  dépassé 
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l'âge  de  la  croissance,  que  les  cellules  plasmatiques  éprouvent  un  certain  degré 
d'inflammation  pour  revenir  à  l'état  jeune,  à  l'état  reproducteur,  mais  que  si 
ce  degré  est  dépassé,  les  propriétés  régénératrices  sont  irrévocablement  perdues. 
C'est  évidemment  à  la  difficulté  de  maintenir  l'inflammation  dans  de  justes  limites 
qu'il  faut  attribuer  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  obtenir  des  reproductions 
osseuses  à  la  suite  de  la  résection  sous-périostée  au-delà  de  la  pé.iodc  moyenne  de 
la  vie  ;  à  cette  époque  au  contraire  l'évidement  enregistre,  au  point  de  vue  au- 
quel nous  nous  plaçons  en  ce  moment,  des  succès  presque  constants. 

De  plus  l'évidement  offre  de  plus  grandes  garanties  que  la  résection  sous- 
périostée  à  une  régénération  régulière;  en  effet,  en  laissant  une  véritable  attelle 
osseuse,  on  n'a  plus  à  craindre  que  les  extrémités  osseuses  sectionnées  se  rap- 
prochent et  prennent  des  positions  iri'égulièrcs,  accidents  produisant  fatalement 
des  os  difformes  et  raccourcis.  On  n'a  pas  à  craindre  non  plus  de  voir  la 
soudure  ne  pas  se  faire,  d'où  des  membres  ballottants  ou  tout  au  nioins  des 
pseudarthroses. 

Quand  on  i-éflécbit  à  ces  considératious,  quand  on  examine  les  faits  cliniques, 
invoqués  par  M.  Sédillot,  faits  tirés  non-seulement  de  sa  pratique,  mais  encoru 
de  celle  de  plusieurs  chirurgiens  distingués,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre 
la  supériorité  de  l'évidement.  Ce  fait  s'impose  tellement  que  les  plus  chauds 
partisans  des  résections  sous-périostées  acceptent  l'évidemont  dans  un  bon 
nombre  de  circonstances. 

Mais  de  là  à  rejeter  les  résections  sous-périostées,  il  y  a  un  abîme.  M.  Sédillot 
est  allé  infiniment  trop  loin  quand  il  a  écrit  :  «  Les  résections  sous-périostées 
sont  illogiques,  inefficaces  et  dangereuses,  »  et,  un  peu  plus  loin  :  «  Nous  con- 
damnons formellement  la  méthode  des  résections  sous-périostées  comme  moyen 
de  reproduction  des  os.  Des  membres  raccourcis,  difformes,  sans  force  et  sans 
mobilité,  atteints  de  suppurations  interminables,  incommodes,  ou  même  capables 
de  compromettre  la  vie,  en  sont  les  résultats  habituels,  et  l'expérience  la  plus 
aventureuse  a  jeté  trop  de  jour  sur  cette  question  pour  qu'on  ne  la  juge  pas  au- 
jourd'hui complètement  éclairée  et  résolue.  » 

Un  pareil  anathème  n'est  soutenable  à  aucun  point  de  vue.  Il  suffit  de  lire  avec 
knpartialité  le  livre  de  M.  Ollier  et  les  travaux  publics  depuis,  pour  demeurer 
convaincu  que  les  résections  sous-périostées  peuvent  donner  d'excellents  résul- 
tats, aussi  bien  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  fonctionnel. 

Les  résections  sous-périostées  sont,  nous  le  croyons  du  moins,  inférieures  à  l'évi- 
dement; mais  il  ne  s'agit  pas  ici  de  deux  méthodes  rivales  comme  ont  semblé  le 
croire  beaucoup  d'auteurs;  il  s'agit  de  deux  méthodes  parallèles  reconnaissant 
chacune  des  indications  spéciales.  Ceci  posé,  ou  choisira  l'évidement  toutes  les  fois 
que  la  chose  sera  possible  comme  donnant  de  plus  beaux  résultats  fonctionnels 
et  exposant  à  moins  de  dangers. 

La  première  règle  opératoire,  qu'il  s'agisse  d'amputation,  de  résection  ou  d'évi- 
dement,  est  d'enlever  toutes  les  parties  malades  et  rien  que  les  parties  malades  ; 
nous  ne  parlons  ici  bien  entendu  que  des  os.  En  partant  de  cette  donnée,  l'é- 
videment est  applicable  aux  ostéites  aiguës  et  chroniques,  aux  ostéites  suppurées 
entretenues  par  de  petits  séquestres  ou  par  des  corps  étrangers,  aux  ramollisse- 
mejits  graisseux  avec  suppuration  du  tissu  spongieux  ;  aux  caries  profondes, 
aux  abcès  hmités  des  os,  aux  enchondromes  et  à  diverses  tumeurs  des  os,  mais 
à  la  condition  que  la  totalité  du  diamètre  de  l'os  ne  soit  pas  atteinte. 
Ainsi  compris,  l'évidement  compte  parmi  ses  plus  chauds  partisans,  M.  Ollier 
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lui-même,  ce  qui  prouve  bien  la  vérité  de  ce  que  nous  avancions  en  disant  qu'il 
ne  s'agit  pas  de  deux  méthodes  rivales.  M.  Ollier  ne  se  contente  pas  de  louer 
plusieurs  observations  de  M.  Sédillot  ;  il  blùme  les  opérations  de  Larghi  et  de 
Borelli,  dans  lesquelles  on  a  fait  des  résections  sous-périostées  alors  que  l'évi- 
demcnt  eût  pu  suHire  et,  cependant,  le  succès  a  couronné  ces  opérations.  Il  blâme 
énergiquement  M.  Crcuz  y  Manso  qui  a  enlevé  dix-sept  centimètres  de  la  diaphvse 
fémorale  dans  un  cas  d'ostéite  suppurée  survenue  chez  un  homme  de  ^^^gt-neuf 
ans.  En  pareil  cas,  dit-il,  nous  conseillerions  de  faire  non  pas  une  résection  de 
toute  l'épaisseur,  mais  une  résection  latérale  et  un  évidement  pour  enlever  toutes 
les  fongosilés  médullaires.  Une  fois  les  ouvertures  élargies  et  la  cavité  vidée  de 
ses  fongosités,  le  reste  de  l'os  se  serait  trouve  dans  le  cas  de  ces  os  épais  dans 
lesquels  on  a  creusé  une  tranchée  pour  aller  à  la  recherche  d'un  séquestre.  Le 
séquestre  enlevé  et  la  cavité  bourrée  de  charpie,  des  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature  s'élèvent  de  la  paroi  oiseuse  et  finissent  par  combler  la  perte  de  substance. 
Ce  n'est  pas  l'explication  physiologique  de  M.  Sédillot,  mais  la  clinique,  dont 
nous  nous  occupons  exclusivement,  est  identique. 

Ailleurs  M.  Ollier  conseille  de  laisser  dans  les  gaines  périostées,  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible,  les  portions  osseuses  dont  les  adhérences  avec  le  périoste 
n'ont  pas  encore  été  rompues;  quelque  mince,  dit-il,  que  soit  la  lamelle  osseuse 
conservée,  elle  agira  comme  une  attelle  interne  qui  maintiendra  te;idue  la  gaine 
périostique;  de  plus  elle  constituera  un  centre  autour  duquel  la  substance 
osseuse  se  formera  plus  facilement.  C'est  bien  là  l'une  des  applications  de  l'évi- 
demcnt. 

Mais  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  la  lésion  pathologique  envahit  la 
totalité  du  diamètre  de  l'os  ;  Tévidement  devient  alors  impraticable,  alors  même 
que  l'on  conserverait  une  lamelle  osseuse  aussi  mince  que  possible  pour  la  cau- 
tériser ensuite,  soit  dans  le  but  de  la  nécroser,  soit  dans  le  but  de  moditier  son 
mode  de  nutrition. 

11  faut  donc  alors,  si  l'on  veut  accepter  la  règle  d'enlever  toutes  les  parties 
malades,  recourir  à  la  résection.  Supposons  le  cas  où  rarticulation  du  genou 
tout  entière  est  atteinte  par  une  tumeur  blanche  :  le  fémur  et  le  tibia  sont  pro- 
fondément altérés,  les  cartilages  sont  détruits,  l'articulation  ne  constitue  plus 
qu'une  masse  profondément  malade  ;  évidemment  il  sera  absolument  impossible 
de  songer  à  l'évidement. 

Alors  même  qu'un  seul  os  constituant  l'articulatiou  serait  atteint,  il  serait 
bien  peu  prudent  d'ouvrir  l'article  pour  procéder  à  un  éndement.  M.  Sédillot  a 
cité  deux  faits  de  M.  Richet  dans  lesquels  l'évidement  a  été  opposé  à  des  tumeurs 
blanches,  mais,  dans  ces  faits,  il  n'a  pas  été  nécessaire  d'ouvrir  l'articulation  ; 
dans  les  observations  qui  lui  sont  personnelles  ,  on  trouve  trois  exemples  seule- 
ment d'ouvertures  d'articulation  pour  procéder  à  l'évidement  et  les  trois  opérés 
sont  morts,  ce  qui  est  peu  encourageant. 

Quand  il  faut  ouvrir  une  articulation  pour  arriver  aux  parties  malades,  il  vaut 
mieux  enlever  les  extrémités  articulaires  que  de  les  creuser,  ce  qui  force  à  laisser 
en  rapport  des  surfaces  anfractueuses  et  profondément  excavées  ;  ici  les  condi- 
tions ne  sont  plus  les  mêmes  que  lorsque  l'on  opère  dans  la  continuité  des  os. 
Dans  ce  dernier  cas  en  effet  on  creuse  un  trou  dans  un  os  unique,  qui  conserve 
une  solidité  suffisante  pour  qu'aucun  mouvement  ne  soit  possible  ;  d.ms  le  pre- 
mier cas  au  contraire  les  portions  excavées  ne  sont  qu'en  rapport  de  contiguïté  ; 
Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  traumatisme  articulaire   même  quand  les 
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articulations  sont  déjà  altérées,  est  infiniment  plus  grave  que  le  (raumafisme  de 
Ja  continuité  des  os.  Par  la  résection  on  supprime  l'articulation  et,  par  consé- 
quent on  revient  aux  conditions  relativement  simples  du  traumatisme  de  la  con- 
tinuité. 

Quand  il  s'agit  des  articulations,  l'évidement  ne  saurait  donc  être  considéré 
que  comme  une  opération  complémentaire  des  résections,  applicable  peiit-clre 
quand  on  se  trouve  fortuitement,  comme  l'a  été  Morcau  dans  le  lait  que  nous 
avons  déjà  cité,  en  présence  de  lésions  trop  étendues  pour  pouvoir  être  atteintes 
,par  la  résection.  Et,  encore,  dans  ce  cas,  on  pourrait  se  demander  s'il  ne  serait 
pas  plus  simple  de  renoncer  à  la  résection  et  de  la  transformer,  séance  tenante, 
en  amputation.  Les  faits  connus  d'évidement  intra-articulaire  simple  ou  com- 
biné à  la  résection,  semblent  de  nature  à  faire  pencher  vers  cette  conclusion  ;  en 
effet,  aux  trois  faits  malheureux  de  M.  Sédillot  viennent  s'ajouter  qua  re  faits 
peu  encourageants  de  la  pratique  de  M.  Ollier.  Dans  ces  quatre  derniers  faits  il 
s'agit  de  la  résection  tibio-tarsienne,  l'une  de  celles  cependant  qui  donnent  les  meil- 
leurs résultats,  ainsi  que  l'auteur  de  cet  article  l'a  établi  autrefois  dans  les  Ar» 
chives  générales  de  médecine.  Une  fois  le  malade  est  mort;  une  autre  fois  on  a 
dû  faire  une  amputation  consécutive,  une  autre  fois  une  résection  consécutive  ; 
un  seul  malade  a  guéri  avec  ankylose. 

Du  reste  il  est  bon  de  remarquer,  en  passant,  qu'il  n'est  pas  absolument  indis- 
pensable d'enlever  dans  les  résections,  tout  ce  qui  est  malade,  mais  seulement  ce 
qui  est  malade,  au  point  de  ne  pouvoir  plus  reprendre  l'état  normal.  Tcxtor  père 
a  obtenu  plus  d'un  succès  en  agissant  ainsi. 

Bien  souvent  donc  l'évidement  est  impossible  et  le  débat  se  circonscrit,  quand 
une  opération  devient  indispensable,  entre  l'amputation  et  la  résection  et,  sou- 
vent, cette  dernière  doit  avoir  la  préférence.  Alors,  si  l'on  admettait  la  condam- 
nation prononcée  par  M.  Sédillot,  on  enlèverait  le  périoste  et  l'on  repousserait 
ainsi  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

On  a  soutenu  qu'il  était  inutile  de  conserver  le  périoste,  en  particulier  dans 
les  cas  de  carie  et  de  tumeur  blanche,  en  se  fondant  sur  ce  que  les  ulcérations 
et  les  altérations  l'ésultant  de  la  suppuration,  détruisaient  les  propriétés  de  la 
couche  des  cellules  sous-périostées,  couche  dans  laquelle  résident  les  propriétés 
ostéogéniques.  Les  faits  ont  répondu  à  cette  objection  ;  il  en  est  du  périoste 
«omme  des  parties  molles  qui  sont  susceptibles  de  revenir  à  l'état  normal  quand 
l'os  malade  a  été  enlevé. 

On  a  soutenu  aussi  que  le  périoste  n'avait  jamais  reproduit  d'os,  si  ce  n'est 
dans  les  cas  de  nécrose,  où  la  reproduction  est  une  évolution  naturelle  de  la  ma- 
ladie. Des  faits  incontestables  ont  démontré  que  cette  objection  est  pour  le  moins 
très-exagéré.  Nous  citerons  en  particulier  le  fait  de  MM.  Jambon  et  Aubert,  de 
Mâcon  ;  des  doutes  se  sont  élevées  sur  la  valeur  de  cette  observation  en  raison 
d'une  phrase  contenue  dans  le  texte  des  auteurs,  phrase  dans  laquelle  il  est  ques- 
tion «  d'une  couche  de  production  osseuse  rougeàtre,  canaliculée,  évidemment 
de  formation  récente,  tendant  à  s'étendre  comme  une  gaine  autour  de  l'os  ma- 
lade, et  donnant  à  celui-ci  l'apparence  d'un  séquestre  sur  le  point  d'être  inva- 
giné.  Nous-mêmes,  en  raison  de  cette  phrase,  nous  avons  considéré  autrelois 
(Archives  générales  de  médecine,  février  1869),  l'opération  de  >;M.  Jambon  et 
Aubert,  comme  une  extraction  de  séquestre.  Nos  doutes  se  sont  complètement 
évanouis  devant  les  explications  contenues  dans  la  thèse  de  M.  Aodet. 

«  Depuis  plusieurs  mois,  dit  M.  Nodet,  nous  -avons  entre  les  mains  le  fragment 


444  RÉSECTIONS. 

de  libia,  enlevé  par  MM.  Jambon  et  Aubert.  11  est  tel  que  ce  dernier  l'a  décrit,  et 
il  est  facile  de  voir  sur  cette  pièce  que  ce  que  M.  Aubert  a  comparé  à  un  sé- 
questre, est  l'os  ancien,  environné  par  places  de  produclions  osseuses  de  nou- 
velle formation.  La  preuve  que  cet  os  n'était  pas  mort,  mais  seulement  altéré 
par  l'ostéite  condensante,  c'est  que  cette  partie  de  l'os  se  continue  en  plein  avec 
le  fragment  supérieur,  de  sorle  que  le  prétendu  séquestre  aurait  été  coupé  pa? 
le  milieu.  Comment  accorder  cela  avec  les  suites  qui  ont  été  très-simples  et  qui 
n'ont  donné  lieu  à  aucune  élimination  de  ce  prétendu  séquestre,  dont  la  majeure 
partie  serait  restée  dans  la  plaie,  séquestre  que  M.  Aubert  n'a  pas  vu,  mais  que 
d'autres  ont  voulu  voir  dans  son  observation. 

«  Nous  pouvons  ajouter  que  l'extrémité  articulaire  du  tibia  enlevé  que  nous 
avons  sous  les  yeux  et  qui  a  été  brisée  et  séparée  pendant  l'opération  présente 
une  légèreté  extrême,  des  vermoulures  et  une  destruction  presque  complète  du 
cariilage.  Nous  avons  montré  celte  pièce  à  différents  chirurgiens  qui  tous  ont  été 
étonnés  de  la  longueur  de  ce  fragment  et  de  l'intégrité  de  sa  forme  (toute  l'épi- 
physe  et  une  partie  de  la  diaphyse),  mais  aucun  ne  l'a  pris  pour  un  séquestre. 

«  Nous  pouvons  encore  nous  appuyer  sur  l'autorité  d'un  homme  très-compé- 
tent en  cette  matière,  51.  Ranvier,  qui  a  complètement  ratifié  notre  manière  de 
voir.  Nous  avons  tenu  à  avoir  son  approbation,  pour  ne  laisser  désormais  aucun 
doute  à  ce  sujet.  » 

Un  fait  plus  concluant  encore  de  reproduction  par  le  périoste,  a  été  annoncé 
par  M.  Nicaise,  à  la  Société  de  chirurgie  (février  1875);  il  s'agit  d'un  soldat 
auquel  M.  Nicaise  a  enlevé,  dix-huit  jours  après  sa  blessure,  en  partie  par 
extraction  d'esquilles,  en  partie  par  résection,  14  centimètres  delà  diaphyse 
humérale. 

Après  l'opération,  dit  M.  Nicaise,  il  y  avait  au  milieu  du  bras  une  cavité 
cylindrique  de  13  à  14  centimètres  de  long  et  tapissée  par  le  périoste;  aucune 
parcelle  osseuse  ne  restait  dans  tout  cet  espace.  L'os  s'est  reproduit  dans  toute 
celte  étendue  et  d'une  manière  très-régulière;  l'agent  de  la  reproduction  ne 
peut  donc  être  que  le  périoste  qui  restait  seul  et  dont  aucun  lambeau  n'avait 
été  enlevé  pendant  l'opération.  On  ne  peut  faire  intervenir,  pour  expliquer  la 
formation  de  l'os  nouveau,  ni  le  tissu  médullaire  du  canal  ceutral'ou  les  ca- 
naux de  Hawers,  ni  le  bourgeonnement  des  extrémités  fracturées,  trop  éloi- 
gnées l'une  de  l'autre.  Le  tissu  conjonctif  voisin  n'a  pas  pris  part  non  plus  à 
la  reproduction  osseuse,  comme  le  démontre  l'intégrité  des  muscles,  qui  eu 
cette  région  s'insèrent  directement  sur  le  périoste.  L'os  s'est  reproduit  par 
bourgeonnement  de  la  couche  interne  du  périoste,  avec  formation  de  travées 
osseuses  au  milieu  des  bourgeons;  c'est  le  mode  de  formation  du  cal  indiqué 
par  M.  Ranvier  dans  les  fractures  avec  plaie. 

M.  Paulet  a  lu  à  la  Société  de  chirurgie,  un  rapport  sur  une  observation  de 
résection  du  coude,  de  M.  Jasseron  d'Oran,  pratiquée  dans  un  cas  d'arthrite 
traumatique;  l'autopsie  a  démontré  qu'un  fragment  humerai  do  7  centimètres 
de  longueur  s'était  reproduit;  la  forme  de  l'arliculation  était  loin  d'être  irré- 
prochable ,  c'est  vrai,  mais  cela  n'en  prouve  pas  moins  la  reproduction  de  l'os. 
Tout  dernièrement,  nous  avons  enlevé  à  l'hôpital  de  Miliauah  la  diaphyse 
humérale,  dans  une  longueur  de  5  centimètres,  pour  un  cas  de  fracture  avec 
issue  du  fragment  supérieur  hors  des  chairs  ;  nous  avons  conservé  soigneuse- 
ment le  périoste  et  empêché  les  fragments  de  se  rappiocher;  nous  avons  obtenu 
une  régénéiation  complète  en  quarante  jours. 
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Tout  dernièrement  encore,  M.  A.  Guéria  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
Iséance  du  25  février  1874),  un  exemple  très-remarquaMe  de  régénération 
■obtenue  en  suivant  exactement  les  préceptes  de  M.  Ollier. 

«  Le  malade  que  je  vais  présenter  à  la  Société  de  chirurgie;,  dit  M.  A.  Guérin, 
souffrait  depuis  longtemps  d'une  affection  du  cœur;  aussi  lorsqu'il  entra  dans 
mou  service  pour  un  énorme  abcès  du  coude,  hésitai-je  à  l'opérer,  à  cause  de 
sa  faiblesse  extrême.  L'œdème  du  bras  dénotait  une  ostéite  et  une  périostite 
remontant  jusqu'aux  insertions  deltoïdiennes  ;  je  dirai  à  ce  propos  que,  lorsque 
je  ne  suis  pas  absolument  convaincu  que  la  périostite  n'a  pas  dépassé  les  inser- 
tions musculaires,  je  suis  à  peu  près  certain  qu'elle  a  respecté  ces  limites,  à 
cause  de  l'épaississement  considérable  du  périoste  à  cet  endroit. 

((  L'avant-bras  me  semblait  beaucoup  moins  gravement  atteint.  Je  pratiquai 
l'ouverture  de  l'abcès  et,  après  avoir  reconnu  que  l'articulation  était  absolu- 
ment malade,  je  fis  la  résection  par  l'incision  longitudiuale.  Je  ruginai,  je  dé- 
tachai le  périoste  avec  le  plus  grand  soin  et  je  pus  conserver  une  capsule  en 
tout  continue  avec  elle-même  :  j'appliquai  le  panserneut  ouaté.  Au  bout  de  dix 
jours,  le  malade  put  se  lever  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  attendre.  Vous  pourrez 
constater  du  reste  la  parfaite  conservation  de  la  force  et  de'Ia  mobilité,  et,  bien 
qu'il  fût  difllcile  à  ce  jeune  homme  de  faire  de  l'escrime  ou  de  la  gymnastique, 
il  peut  faire  exécuter  à  son  membre  tous  les  mouvcmcnis  nécessaires  aux  be- 
soins de  la  vie  et  à  un  travail  modéré.  Vous  pourrez  constater  la  saillie  de  l'épi- 
trochlée  dont  le  volume  est  même  exagéré,  en  même  temps  que  la  présence  de 
l'olécrâne.  Il  y  a  donc  eu  réparation  complète.  J'ai  enlevé  à  ce  malade  en 
tout  14  centimètres  d'os,  me  limitant  en  haut  aux  empreintes  deltoïdiennes, 
en  bas  à  l'union  des  épiphyses  du  radius  et  du  cubitus  avec  leurs  diaphyses.  Sur 
ces  14  centimètres,  11  se  sont  reproduits  entièrement.  Je  dois  ajouter  que, 
dans  mon  opinion,  le  pansement  ouaté  a  eu  une  très-grande  influence  sur  la 
guérison  rapide  de  ce  malade.  Il  a  empêché  que  le  pus  sécrété  ne  fût  de  mau- 
vaise nature  ;  il  a  fait  que  la  plaie  n'a  pas  été  malade  un  instant.  Aussi  dans  ce 
«as  la  régénération  est-elle  très-rapide.  » 

Quand  même  de  pareils  faits  ne  seraient  pas  la  règle  générale,  il  suffit 
qu'ils  puissent  se  produire  pour  que  l'on  ne  soit  pas  en  droit  de  sacrifier  inuti- 
lement le  périoste. 

11  est  vrai  que  l'on  a  dit  que  le  périoste  n'était  pour  rien  dans  ces  reproduc- 
tions, parce  qu'il  suppure  à  la  suite  des  opérations  et  surtout  parce  que  des 
faits  analogues  se  sont  produits  dans  des  cas  où  cette  membrane  n'aurait  pas 
été  conservée. 

La  première  objection  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter,  car  des  expériences 
nombreuses  et  des  faits  cliniques  positifs,  parmi  lesquels  ceux-là  mêmes  que 
nous  venons  de  citer,  ont  démontré  que  la  suppuration,  contenue  dans  des 
limites  modérées,  ne  fait  perdre  au  périoste  aucune  de  ses  propriétés  ostéogéni- 
ques. 

La  seconde  objection  est  beaucoup  plus  sérieuse;  il  est  certain,  en  effet,  que 
l'on  voit  des  x'eproductions  osseuses  signalées  dans  des  observations  oii  il  n'est 
nullement  question  de  la  conservation  du  périoste.  Les  partisans  exclusifs  de  la 
reproduction  par  le  périoste  ont  répondu  que  cette  membrane  avait  été  conser- 
vée sans  intention,  ce  qui  s'explique  facilement  quand  ou  sait  combien  le  pé- 
rioste se  détache  aisément  dans  les  anciennes  lésions  des  os,  surtout  quand  il 
s'agit  des  jeunes  sujets;  car  chez  eux,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Ollier,  le  pé- 
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rioste  est  plus  adhérent  aux  parties  molles  qu'à  l'os  lui-même.  Nous  eu  avons 
eu  une  preuve  encore  tout  dernièremeut  ;  un  enfant  de  onze  ans  s'était  fracturé 
l'humérus  et  cet  os  faisait  une  saillie  considérable  hors  des  chairs;  la  partie- 
anlérieure  derhumérus  était  seule  restée  couverte  de  son  périoste  ;  la  partie  pos- 
térieure était  complètement  dénudée,  et  après  la  résection,  nous  avous  pu  nous- 
convaincre  que  le  périoste  eu  ce  point  n'avait  pas  même  été  déchiré.  Dans  ce  cas^ 
il  eût  été  à  peu  près  impossible  de  ne  pas  faire  une  résection  sous-périostée. 

Mais  on  ne  peut  répondre  par  la  même  fin  de  non-recevoir  aux  expériences 
dans  Icsipielles  Heine  et  M.  Marmy  ont  intentionnellement  enlevé  le  périoste; 
l'expérience  dans  laquelle  Chevrenille  a  obtenu  une  reproduction  complète  des 
deux  radius  d'un  pigeon  après  avoir  enlevé  le  périoste  d'un  côté,  tandis  qu'il  le 
conservait  de  l'autre,  semble  aussi  démontrer  que  le  périoste  n'est  pas  absolu- 
ment indispensable  à  la  régénération  osseuse.  Ces  faits  n'embarrassent  pas 
M.  Flourens,  qui  pense  que  le  périoste  a  commencé  par  se  reproduire  pour 
refaire  de  l'os  ensuite.  M.  OUier  n'admet  pas  l'explication  trop  commode  de 
M.  Flourens  ;  il  pense  que  quelque  source  d'erreur  s'est  glissée  dans  les  obser- 
vations des  physiologistes  qui  ont  obtenu  dos  os  nouveaux  dans  de  pareilles 
conditions;  en  efl  t,  cet  éminent  chirurgien  s'est  livré  à  un  très-grand  nombre 
d'expériences  et  n'a  jamais  vu  d"os  nouveau  là  où  il  avait  enlevé  le  périoste. 
Nous  ferons  remarquer  cependant  que  des  faits  négatifs,  quelque  nombreux  qu'ils 
soient ,  ne  peuvent  détruire  un  fait  positif  émanant  d'hommes  sérieux  et 
désintéressés.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  impossible  de  ne  pas  conclure  que  le 
périoste  contribue  pour  une  part  très-pi'épondérante  à  la  reproduction  des  os, 
pour  une  part  tellement  prépondérante,  que,  quand  il  est  sacrifié,  il  est  infini- 
ment rare  qu'il  y  ait  régénération.  En  tout  cas,  outre  ses  fonctions  régénéra- 
trices, le  périoste  conservé  joue  le  rôle  d'un  moule  maintenant  l'os  nouveau 
dans  de  justes  limites  ;  si  l'on  supprime  ce  moule,  l'os  nouveau  se  répand 
au  loin  sous  forme  de  stalactites  irrégulières  en  produisant  un  véritable  cal 
diliorme. 

D'ailleurs,  la  conservation  du  périoste  a  une  importance  considérable  au  point 
de  vue  du  rétablissement  des  fonctions,  surtout  quand  il  s'agit  de  résections 
articulaires  ;  dans  ce  dernier  cas,  en  même  temps  que  le  périoste,  il  convient  de 
conserver  la  capsule  articulaire,  de  fiiire  en  un  mot  la  résection  sous-capsulo- 
périoslée,  opération  indiquée  par  Larghi,  mais  mise  en  pratique  et  réglée  par 
M.  OUier.  Ce  cliirnrgien  espère,  en  agissant  ainsi,  refaire  des  aiticulations  plus 
ou  moins  rapprochées  du  type  des  ai-ticulations  anciennes  ;  il  est  possible  qu'il 
s'exagère  ce  résultat,  mais  ce  qui  est  certain,  il  suffit  de  faire  une  résection 
sur  le  cadavre  pour  s'en  convaincre,  c'est  qu'il  maintient  les  insertions  muscu- 
laires en  connexion  avec  les  os  auxquels  elles  se  font  normalement  et  que,  par 
conséquent,  il  leur  permet  de  continuer  leurs  fonctions. 

Prenons  pour  exemple  la  résection  du  coude  ;  par  le  procédé  ordinaire  on 
coupe  en  travers  le  tendon  du  triceps,  et  dès  lors  il  remonte  et  va  se  fixer  sur 
l'humérus  où  il  ne  peut  plus  servir  à  rien.  Dans  une  résection  sous-capsulo- 
périostée,  au  contraire,  l'insertion  du  tendon  à  l'olécràne  est  détacliée  et  non 
coupée,  de  telle  sorte  que  le  triceps  reste  eu  continuité  avec  le  périoste  qui 
double  le  cubitus,  quelque  bas  que  soit  faite  la  section  de  cet  os.  Il  en  résulte 
que  le  triceps  continue  à  agir  sur  l'avant-bras  et  onserve  ses  fonctions  d'ex- 
tenseur. 

Enfin,  et  ceci  est  peut-être  la  principale  raison  que  l'on   doive  invoquer,  les 
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résections  sous-périostées  sont  moins  péiilleuses  que  les  résections  ordinaires. 
Pour  les  pratiquer,  en  effet,  on  a  soin  de  diriger  les  incisions  enti-e  les  interstices 
musculaires  ;  arrivé  au  périoste,  on  l'incise  ainsi  que  la  capsule  articulaire  dans 
la  direction  de  l'axe  du  membre  et,  dès  lors,  on  marcIie  toujours  entre  l'os  et  le 
périoste.  On  fait  donc  une  plaie  aussi  simple  que  possible,  une  plaie  au  fond  de 
laquelle  le  périoste  forme  une  barrière  aux  fusées  purulentes  qui  pourraient  se 
faire  le  long  dos  muscles  et  dans  les  gaines  musculaires  ouvertes  ;  on  enserre 
donc  le  traumatisme  dans  des  limites  aussi  étroites  que  possible.  La  résection 
ordinaire,  au  contraire,  coupe  souvent  en  travers  des  tendons  et  des  muscles  ; 
toujours  elle  ouvre  les  gaines  musculaires  et,  par  conséquent,  livre  un  espace 
considérable  à  l'absorption  des  principes  nuisibles  répandus  dans  l'atmosphère 
et  à  la  propagation  de  l'inflammation  le  long  des  membres. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  lorsqu'une  résection  est  décidée,  elle  doit 
toujours  être  sous-périostée. 

Indications  des  resections.  Les  résections  peuvent,  à  ce  point  de  vue,  se 
diviser  en  deux  grandes  classes  :  les  résections  traumatiques  et  pathologiques.  Il 
convient  d'ajouter  à  ces  deux  classes,  une  troisième  classe  de  résections  s'opé- 
rant  sur  des  os  sains,  soit  dans  le  but  de  remédier  à  une  ankylose,  soit  dans 
celui  de  combattre  une  pseudarthrosc  ;  Meyer  de  Wurzbourg  a  même  conseillé, 
dans  les  cas  de  raccourcissement  d'un  membre,  de  retrancher  une  portion  de 
l'os  normal  du  côté  opposé  dans  le  but  de  rétablir  l'équilibre;  il  a  mis  cette 
audacieuse  maxime  en  pratique,  non  sans  succès,  à  la  suite  de  fractures  du 
fémur. 

Dans  cette  élude  d'ensemble,  nous  laisserons  de  côté,  les  résections  du  crâne, 
de  là  face  et  des  os  du  tronc,  car  ces  opérations  présentent  des  indications  et 
des  conditions  d'exécution  toutes  spéciales  examinées  aux  articles  Ciuke,  Tiîé- 
PAN,  Face,  Sternum,  Côtes,  etc.  Nous  ne  nous  occuperons  donc  que  des  résec- 
tions des  membres.  Même  en  limitant  ainsi  notre  sujet,  nous  éviterons  d'entrer, 
si  ce  n'est  à  titre  d'exemple,  dans  les  détails  qui  peuvent  être  exclusifs  à  chaque 
région  en  particulier,  et  qui  ont  leur  place  marquée  ailleurs. 

Résections  traumatiques.  Si  l'on  veut  arriver  à  des  résultats  dans  cette 
étude,  il  est  indispensable  de  la  scinder  en  deux  parties  :  1°  résections  dans  la 
contiguïté  ou  articulaires,  2°  résections  dans  la  continuité;  en  effet,  les  indica- 
tions et  les  résultnts  ne  sont  pas  identiques  dans  les  deux  cas. 

Nous  commencerons  par  les  résections  articulaires  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  importantes. 

1°  Résections  articidaires.  Les  indications  des  résections  articulaires  no 
sont  pas  identiques  dans  les  blessures  causées  par  les  projectiles  de  guerre  et 
dans  les  blessures  de  la  vie  ordinaire. 

C'est  là  une  distinction  sur  laquelle  nous  ne  saurions  trop  insister,  car  eu 
appliquant  à  la  vie  civile  les  résultats  de  la  chirurgie  d'armée,  en  matière  de 
résections  surtout,  on  arriverait  soit  ta  préconiser,  soit  au  contraire  à  repousser 
a  tort,  bon  nombre  d'opérations. 

Les  résections  sont,  d'une  manière  générale,  peu  applicables  à  la  chirurgie 
d'arméci  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  M.  Legouost,  puis  .M.  Slromcycr.  La 
longueur  de  l'opération,  la  longueur  du  pansement,  les  déplacenicnls  qu'ont  à 
subir  les  blessés  pour  se  rendre  des  ambulances  de  première  ligne  aux  andni- 
lances  de  l'éservc,  puis  aux  hôpitaux,  ont  été  invoqués  en  faveur  de  celle  opi- 
nion avec  beaucoup  de  raison.  Cependant  ces  motifs  ne  sont  pas  absolus;  on 
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comprend  très-bien  que  le  nombre  du  personnel  médical  et  la  disposition  des 
abris  autour  du  champ  de  bataille  puissent  les  modifier.  C'est  ainsi  que  pen- 
dant la  guerre  des  duchés  et  pendant  la  guerre  d'Italie,  bon  nombre  de 
blessés  ont  pu  être  recueillis  immédiatement  dans  des  châteaux  ou  des  maisons 
confortables  où  ils  sont  restés  jusqu'à  complète  guérison  ;  c'est  ainsi  encore  que 
les  Américains  ont  pu  disposer  leurs  ambulances  de  telle  sorts  que  les  grands 
blessés  ont  fait  d'immenses  trajets,  soit  sur  les  chemins  de  fer,  soit  sur  les 
vaisseaux,  sans  même  changer  de  lit. 

La  grande  différence  entre  les  blessures  de  guerre  et  les  blessures  de  la  vie 
civile  est  causée  par  la  nature  du  corps  vulnérant  et  aussi  par  la  disposition  orga- 
nique du  blessé.  En  chirurgie  d'armée,  il  s'agit  d'hommes  jeunes  le  plus  souvent, 
il  est  vrai,  mais  fatigués,  épuisés  par  des  marches  incessantes,  par  des  privations 
sans  nombre,  par  une  nourriture  presque  toujours  insuffisamment  réparatrice; 
de  plus,  les  corps  vulnérants  sont  des  projectiles  d'un  poids  considérable  et 
d'une  vitesse  énorme.  Ces  projectiles  produisent  dans  les  os  un  ébranlement 
qui,  se  communiquant  de  proche  en  proche,  détermine  tous  les  effets  d'une  con- 
tusion interne  qui  doit  singulièrement  favoriser  le  développement  de  l'ostéo-myé- 
lite  aiguë,  affection  dont  les  symptômes  et  les  résultats  ont  de  nombreux  points 
de  contact  avec  ceux  de  l'infection  purulente.  L'ébranlement  dont  nous  parlons 
n'est  pas  une  simple  vue  théorique  :  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  surfaces  de  sec- 
tion offrir  des  aréoles  remplies  de  sang  extravasé  comme  cela  a  lieu  à  la  suite 
des  contusions. 

Indépendamment  de  la  commotion  très-bien  étudiée  par  il.  Muron  dans  une 
thèse  remarquable,  les  extrémités  articulaires  présentent  souvent  des  éclats  et 
des  fêlures  qu'il  est  indispensable  d'enlever  dans  une  résection;  or  il  est  très- 
souvent  difficile  de  reconnaître  ces  fêlures,  même  pendant  le  cours  de  l'opéra- 
tion. L'observation  suivante  empruntée  au  rapport  anglais  sur  les  opérations 
de  la  guerre  de  Crimée  en  est  un  exemple.  Le  9  juillet  1855  fut  réséqué  le 
coude  de  Richard  Hanson,  qui  avait  été  frappé  par  une  balle  le  9  juin  précé- 
dent ;  les  chirurgiens  recherchèrent  avec  le  plus  grand  soin  si  il  n'existait  pas 
de  fêlures,  car  l'un  d'eux  avait  émis  l'avis  qu'un  accident  de  ce  genre  devait 
exister  du  côté  du  radius;  la  fêlure  fut  méconnue  et  l'on  passa  outre.  Le  20  sep- 
tembre, une  suppuration  abondante  ayant  forcé  à  faire  l'amputation  du  bras, 
l'autopsie  du  membre  révéla  une  fêlure  occupant  toute  la  longueur  du  radius 
jusqu'à  un  pouce  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne  ;  le  blessé  mourut 
huit  jours  après. 

II  est  vrai  que  quelques  chirurgiens,  Baudens  entre  autres,  ont  conseillé  de 
pratiquer  les  résections  sans  tenir  aucun  compte  des  fêlures  :  Baudens  a  cité  à 
l'appui  de  sa  doctrine  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué  la  résection  de 
la  tête  de  l'humérus,  malgré  la  présence  de  fêlures  s'étendant  au  loin  sur  la 
diaphyse,  11  serait  facile  d'opposer  des  faits  malheureux  aux  succès  de  Baudens  ; 
d'ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'Algérie  est  la  terre  classique  des  succès 
chirurgicaux,  ce  qui  s'explique  par  le  petit  nombre  des  blessés,  même  en  cam- 
pagne, et  par  la  douceur  du  climat  qui  permet  une  aération  tellement  large 
que  l'encombrement  n'est  pas  possible. 

Il  serait  donc  irrationnel  de  comparer  les  résections  que  pratique  la  chirurgie 
d'armée  à  celles  qui  sont  opposées  à  des  blessures  produites  par  de  petites 
balles  de  pistolet,  par  des  plombs  de  chasse  ou  par  des  chocs  plus  ou  moins 
violents;  il  serait  plus  irrationnel  encore  de  les  compai'er   aux  résections  faites 
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pour  combattre  l'arthrite  aiguë  provenant  d'une  contusion,   d'une  luxation  ou 
d'une  plaie  qui  n'a  intéressé  que  les  parties  molles. 

Résections  articulaires  en  cl nrurcjie  d'armée.  Proposées  par  Faure,  défen- 
dues par  Bilguer,  par  Moreau  de  Bax'-le-Duc,  par  Champion,  ces  opérations  en- 
trèrent définitivement  dans  la  pratique,  sous  les  auspices  de  J.-D.  Larrey,  de 
Percy,  et  de  leurs  collaborateurs  qui,  pendant  les  guerres  du  premier  empire, 
pratiquèrent  un  certain  nombre  de  résections  de  l'épaule.  Baudens,  pendant 
les  guerres  d'Afrique,  marcha  hardiment  sur  les  traces  de  ses  glorieux  devan- 
ciers. Pendant  les  guerres  des  duchés  et  pendant  la  guerre  d'Autriche,  les  Alle- 
mands donnèrent  une  extension  immense  à  ces  opérations  ;  ils  sont  allés  jusqu'à 
poser  le  principe  suivant,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  articulations  de  l'é- 
paule et  du  coude  :  l'arthrite  constituant  le  grand  danger  des  plaies  articulaires, 
supprimons  l'articulation  pour  supprimer  l'arthrite. 

Fendant  la  guerre  de  la  sécession,  les  Américains  dépassèrent  les  Allemands 
si  bien  que  l'on  peut  dire  aujourd'hui  qu'il  n'est  pas  une  seule  articulation, 
pas  même  celle  de  la  hanche,  qui  n'ait  été  l'objet  de  nombreuses  tentatives  de 
résection  traumatique. 

11  importe  de  juger  cette  question  sans  se  laisser  entranier  à  aucune  passion 
et  de  déterminer  si  les  résections  sont  plus  ou  moins  meurtrières  que  les  ampu- 
tations, de  déterminer  surtout  si  elles  sont  plus  ou  moins  meurtrières  que  la 
conservation  proprement  dite.  A  ce  propos,  il  est  important  de  remarquer  que 
l'extraction  des  esquilles  appartient  à  la  conservation  et  non  pas  à  la  résection  ; 
il  n'y  a  résection  qu'autant  que  les  os  laissés  au  milieu  des  tissus  ont  subi 
l'action  de  la  scie,  de  la  gouge  ou  du  ciseau  ;  cette  distinction  est  utile  à  faire, 
car  dans  les  statistiques,  bon  nombre  de  succès  dus  à  l'extraction  des  esquilles 
ont  été  mis  au  compte  des  résections. 

En  comparant  les  résections  aux  amputations,  on  a  fait  sonner  bien  haut  la 
conservation  du  membre,  mais  cette  question  est  secondaire,  car  le  premier  des 
biens  est  l'existence. 

11  est  bien  difdcile  d'établir  cette  comparaison,  même  dans  un  ai-ticle  général 
comme  celui-ci,  sans  entrer  dans  quelques  détails  sur  les  diverses  articulations, 
car  il  est  parfaitement  établi  aujourd'hui  que  les  blessures  et  les  opérations  ne 
présentent  pas  un  égal  degré  de  gravité  relative  dans  toutes  les  régions. 

Cependant  nous  pouvons  donner  une  solution  générale  à  cette  question,  eu 
disant  que  partout,  si  ce  n'est  à  l'épaule,  les  résections  articulaires  de  cause 
traumatique,  en  chirurgie  d'armée,  sont  au  moins  aussi  graves  que  l'amputation 
faite  sur  le  segment  du  membre  situé  au-dessus  de  l'article  blessé. 

De  nombreuses  statistiques  ont  essayé  d'établir  le  fait  opposé,  mais  nous  ferons 
observer  que  presque  toutes  ces  statistiques  sont  pai'ties  d'un  point  de  départ 
parfaitement  faux.  Elles  ont  groupé  des  résections  éparses  dans  les  journaux  et 
les  mémoires,  puis  ont  comparé  la  mortalité  de  ce  groupe  à  la  mortalité  des 
amputations  de  l'armée  française  de  Criméj  ou  des  hôpitaux  de  Paris,  c'est-à-dire 
à  la  mortalité  d'amputations  pratiquées  dans  des  circonstances  et  des  milieux 
entraînant  une  mortalité  exceptionnelle.  Un  pareil  calcul  doit  fatalement  con- 
duire à  l'erreur. 

Il  est  évident  que  pour  obtenir  quelque  chose  d'une  comparaison,  il  faut  en 

placer  les  deux  termes  dans  des  conditions  aussi  équivalentes  que  possible  ;  il  ne 

suffit  pas  de  grouper  des  chiffres,  il  faut  avant  tout  que  ces  chilfres  représentent 

des  unités  de  même  valeur.  En  suivant  ce  principe,  nous  arriverons  facile- 
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ment  à  démontrer  la  gravité  très-réelle  des  résections  en  chirurgie  d'armée. 

Prenons  pour  type  des  résections  du  membre  supérieur,  la  résection  du 
coude.  Dans  l'armée  anglaise  de  Crimée,  sur  seize  résections  primitives  du 
coude,  nous  comptons  quatre  morts,  soit  une  mortalité  de  25  p.  lOn,  tandis  que 
la  mortalité  de  l'amputation  primitive  du  bras  n'est,  dans  la  même  armée,  que 
de  22  p.  100.  Si  nous  comparons  toutes  les  résections  du  coude  de  l'armée  an- 
glaise (primitives,  médiates  et  secondaires)  à  toutes  les  amputations,  nous 
constatons  pour  les premièi-es  une  mortalité  de  25,16  p.  100  et  pour  les  secondes 
une  mortalité  de  25  p.  100. 

Dans  l'armée  américaine,  286  résections  du  coude,  à  résultat  connu,  se  ter- 
minent 62  fois  par  la  mort,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  21,67  p.  100,  tandis 
que  celle  de  l'amputation  du  bras  n'a  pas  dépassé  21,24  p.  100.  Celte  diflerence 
devient  d'une  certaine  importance  si  l'on  tient  compte  de  16  amputations  con- 
sécutives à  la  résection  du  coude,  amputations  dont  le  résultat  n'est  pas  compris 
dans  les  cliiilVes  précédents. 

Dans  l'armée  française  de  Crimée,  quatre  résections,  quatre  morts,  faits  trop 
peu  nombreux  pour  servir  de  point  de  départ  à  une  comparaison. 

Dans  l'armée  lianovrienne,  à  la  suite  des  batailles  de  Langenzalza  et  de 
Kirchheilingen,  la  résection  dn  coude  a  donné  les  résultats  suivants  :  19  succès, 
4  morts,  2  amputations  consécutives  suivies  de  mort.  Au  total,  25  résections, 
6  morts  ou  une  mortalité  de  2-4  p.  lUO.  Dans  la  même  armée,  9  amputations  du 
bras  ne  causent  qu'un  seul  décès. 

Pour  la  première  guerre  des  duchés,  Esmarck  signale  -iO  résections  du  coude, 
sur  lesquelles  on  compte  5  morts  plus  2  amputations  consécutives,  dont  une  est 
fatale.  La  mortalité  de  l'amputation  du  bras  a  été  de  19  morts  sur  bi  opérés. 

Pour  la  deuxième  guerre  des  duchés  (1864),  M.  Lceffier  signale  43  résections 
du  coude  causant  1 1  morts  et  2  amputations  consécutives  fatales,  ce  qui  porte  la 
;îiorta]ité  de  la  résection  du  coude  à  50,25  p.  100  ;  la  mortahté  de  l'amputation 
du  bras  s'élève  à  54,83  p.  100. 

L,a  statistique  anglaise  met  donc  les  deux  opérations,  amputation  et  résection, 
sur  un  certain  pied  d'égalité,  tandis  que  les  statistiques  américaine  et  hano- 
TTÏenne  donnent  la  prééminence  à  l'amputation.  Seules  les  statistiques  d'Esmarck 
et  de  l-cefller  proclament  des  résultats  remarquables  en  faveur  de  la  résection. 
Ces  différences  s'expliquent  naturellement  par  les  degrés  variables  de  gravité  des 
blessures  traitées  par  la  résection  dans  les  divers  camps.  Les  Anglais  et  les 
Américains  ont  fait  de  la  chirurgie  conservatrice  proprement  dite  et  ont  réservé 
la  résection  aux  blessures  trop  considérables  pour  pouvoir  être  traitées  sans 
opération;  les  Allemands,  au  contraire,  ont  appliqué  la  résection  indistinctement 
à  toutes  les  blessures  de  l'articulation  du  coude,  quelque  légères  qu'elles  pus- 
sent être.  Ils  ont  fuit,  pour  nous  servir  d'une  expression  employée  par  xM.  Ollier  , 
à  propos  des  blessures  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  des  résections  préven- 
iives  ;  dès  lors,  ils  ont  moins  souvent  rencontré  ces  éclats  et  ces  fêlures  étendues 
à  la  diaphyse,  fêlures  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  ajoutent  une  gravité  considé- 
rable à  l'opération;  moins  souvent  aussi,  ils  ont  opéré  sur  des  os  frappés  d'une 
commotion  profonde.  Cette  appréciation  est  confirmée  par  les  statistiques  alle- 
mandes elles-mêmes,  car  la  mortalité  qui  n'est  que  de  15  p.  100  dans  la 
première  guerre  des  duchés,  s'élève  à  50  p.  100  dans  la  seconde,  et  M.  Lœfflcr 
nous  apprend  que  les  blessures  étaient  plus  compliquées  dans  cette  dernière  à 
cause  de  l'emploi  des  armes  de  précision. 
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Il  nous  semble  impossible  en  réunissant  tous  ces  faits  pour  en  pi'endre  une 
moyenne  logique,  de  ne  point  considérer  la  résection  du  coude  comme  étant 
aussi  grave  que  l'amputation  du  bras.  C'est  à  dessein  que  nous  nous  servons  de 
l'expression  de  moyenne  logique,  car  une  moyenne  mathématique  n'aurait 
qu'une  apparence  de  précision  puisque  les  chiffres  sur  lesquels  on  la  baserait 
seraient  loin  de  représenter  des  unités  de  même  nature. 

Cette  appréciation  de  la  gravité  de  la  résection  du  coude  a  pour  elle  la  haute 
autorité  de  M.  Legouest  ;  elle  a  été  considérée  comme  un  fait  démontré,  d'après 
les  arguments  que  nous  avons  fuit  valoir,  par  M.  S.  Duplay,  dans  son  Traité  de 
pathologie  externe. 

Quant  aux  résections  du  poignet,  les  points  de  comparaison  sont  moins 
étendus,  mais  cependant,  ils  ont  nue  grande  valeur.  Les  Allemands  n'ont  pas 
pratiqué  cette  opération;  Esmarck  la  repousse  en  se  fondant  sur  ce  que  les 
nombreux  vaisseaux  entourant  de  toute  part  l'articulation,  rendent  l'opération 
très-difficile,  ense  fondant  surtout  sur  ce  que  cette  i^ésection  ne  donne  pas  des  ré- 
sultats supérieurs  à  ceux  que  l'on  obtient  en  ouvrant  la  capsule  convenablement 
et  en  enlevant  les  esquilles.  M.  Legouest  affirme  que  si  les  désordres  sont  tels 
que  l'on  ne  puisse  se  borner  à  l'extraction  des  esquilles,  mieux  vaut  amputer. 

La  statistique  américaine,  la  seule  qui  existe  à  ce  sujet  en  chirurgie  d'armée, 
met  la  résection  du  poignet  et  l'amputation  de  l'avant-bras  sur  le  pied  d'une 
parfaite  égalité;  en  effet,  les  chiffres  accusent  dans  les  deux  cas  une  mortalité 
de  16  à  17  p.  100. 

Cependant  M.  Follet,  dans  une  bonne  thèse,  et  tout  dernièrement  encore,  au 
congrès  de  Lille,  a  soutenu  une  opinion  tout  opposée.  Comparant  en  bloc  les 
résultats  des  résections  traumatiques  et  pathologiques,  il  arrive  à  ce  résultat  : 
70  opérés,  11  morts,  soit  15,6  p.  100,  tandis  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  la 
mortalité  des  amputations  de  l'avant-bras,  varie  de  33  à  45  p.  100.  Mais  les 
résections  du  poignet  n'ont  pas  été  pratiquées  à  Paris,  et,  par  conséquent,  il  ne 
faut  pas  les  comparer  aux  amputations  faites  dans  les  hôpitaux  de  cette  ville  où 
la  mortalité  hospitalière  (nous  ne  parlons  que  des  amputations  traumatiques), 
atteint  des  proportions  que  nous  n'avons  jamais  observées  en  chirurgie  d'armée, 
si  ce  n'est  quand  nous  avons  été  placé  dans  des  conditions  hygiéniques  désas- 
treuses. La  mortalité  de  l'amputation  de  l'avant-bras,  dans  l'armée  anglaise  de 
Crimée,  n'a  pas  dépassé  4,75  p.  100.  Sur  20  amputations  de  l'avant-bras,  James 
d'Exter  n'a  pas  compté  un  seul  mort.  Sur  6l)  amputations  de  l'avant-bras, 
M.  Ghie  n'a  eu  que  8  morts,  soit  12  p.  li:0.  Voilà  quelle  est  la  mortalité  réelle 
de  l'amputation  de  l'avant-bras  quand  les  blessés  ne  sont  pas  placés  dans  des 
milieux  exceptionnellement  mauvais;  elle  est  inférieure  à  celle  que  M.  Follet 
attribue  à  la  résection  du  poignet. 

Quant  aux  petites  articulations  de  la  main,  les  succès  de  la  chirurgie  conser- 
vatrice sont  si  nombi'eux,  qu'ici,  personne  n'a  songé  à  établir  une  statistique 
comparative  entre  l'amputation  et  la  résection  ;  les  opérations  autres  que  l'ex- 
traction des  esquilles  ne  sauraient  être  que  des  exceptions  à  moins  que  la  main 
n'ait  été  en  quelque  sorte  broyée. 

Seule,  au  membre  supérieur,  la  résection  de  l'épaule  semble  moins  meur- 
trière que  l'amputation  correspondante.  Si  l'on  réunit  ensemble  les  résections 
de  l'épaule  pratiquées  dans  les  armées  française  et  anglaise  de  Crimée,  dans 
l'armée  américaine  et  dans  l'armée  allemande,  on  arrive  à  un  total  de  617  ré- 
silions avec  216  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  55  p.  100,  tandis  que 
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dnns  les  mêmes  armées  nous  comptons  à  la  charge  de  la  désarticulation  de 
l'épaule,  252  morts  sur  520  opérés,  soit  une  mortalité  de  48,4  p.  100. 

Si  nous  passons  au  membre  inférieur  nous  trouvons  une  démonstration  plus 
nette  encore  de  la  gravité  relative  des  résections. 

Les  résections  du  genou  ont  été  repoussées  théoriquement  de  la  chirurgie 
d'armée,  par  MM.  Legouest  et  II.  Larrey  devant  la  Société  de  chirurgie,  en  1864; 
les  faits  sont  venus  prouver  combien  les  réserves  de  ces  chirurgiens  étaient 
sages.  En  effet,  après  avoir  réuni  toutes  les  observations  connues  de  résection 
du  genou  en  chirurgie  d'armée,  nous  pouvions  écrire  en  1868,  dans  les  Archives 
générales  de  mcdecine,  la  phrase  suivante  :  «  Toutes  les  illusions  doivent 
tomber  devant  une  pareille  expérience  ;  la  résection  du  genou  ne  peut  s'appli- 
quer à  la  chirurgie  d'armée,  si  ce  n'est  dans  des  circonstances  très-exception- 
nelles, »  phrase  que  M.  Legouest  nous  a  fait  l'honneur  de  reproduire  dans  la 
deuxième  édition  de  son  Traité  de  chirurgie  d'armée,  en  lui  donnant  la  double 
sanctiou  de  son  expérience  et  de  son  autorité  scientifique.  En  effet,  sur  19  résec- 
tions du  genou  pratiquées  à  cette  époque  à  la  suite  de  blessures  de  guerre,  on 
ne  pouvait  citer  que  deux  succès  ;  cependant  ces  opérations  avaient  été,  pour 
la  plupart,  pratiquées  pendant  les  guerres  des  duchés  et  de  la  sécession,  guerres 
dans   lesquelles   la  mortalité  de   l'amputation   de  la  cuisse  n'a  pas  dépassé 

64  p.  100  ;  cette  mortalité  descend  même  à  46  p.  100  si  l'on  ne  tient  compte 
que  des  amputations  du  tiers  inférieur,  amputations  qui  doivent  être  seules- 
mises  en  parallèle  avec  la  résection  du  genou. 

Depuis  on  a  fait  de  nouvelles  résections  du  genou  et  publié  quelques  succès  ; 
nous  avons  fait  connaître  dans  la  thèse  de  l'un  de  nos  élèves,  M.  Antoine,  un 
magnifique  résultat  de  la  pratique  de  M.  Broca  ;  malheureusement  ces  faits 
n'ont  rien  changé  à  la  douloureuse  proportion  que  nous  avions  établie.  En  effet, 
M.  Desprès  a  fait  connaître  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  8  avril  1874,  les. 
résultats  des  résections  du  genou  pratiquées  durant  la  dernière  guerre  :  sur 

65  résections  partielles,  il  y  a  eu  62  morts,  soit  95,58  p.  100  ;  sur  59  résec- 
tions totales,  il  y  a  eu  55  morts,  soit  89  p.  100.  Bilroth  a  fait  trois  résections 
du  genou,  à  \\'issembourg,  les  trois  opérés  sont  morts  d'infection  purulente. 
Jamais,  même  dans  les  conditions  les  plus  détestables,  l'amputation  de  la  cuisse, 
un  tiers  inférieur,  n'a  donné  d'aussi  déplorables  résultats. 

Entre  les  mains  des  chirurgiens  américains,  la  résection  tibio-tarsienne  a  donné 
des  résultats  tellement  malheureux  que  ces  hardis  chirurgiens  l'ont  définitive- 
ment proscrite  delà  chirurgie  d'armée.  Langenbeck,  il  est  vrai,  est  arrivé  à  une 
conclusion  diamétralement  opposée.  Cette  divergence  peut  s'expliquer  par  ce 
fait  que  les  Américains  ont  pratiqué  des  résections  primitives,  tandis  que  Lan- 
genbeck n'a  pratiqué  que  des  résections  tardives.  Les  faits  énoncés  par  Langen- 
beck no  peuvent,  en  aucune  façon,  servir  à  élucider  la  question  suivante  :  une 
blessure  de  l'articulation  tibio-tarsienne  venant  d'être  reçue,  une  opération  étant 
nécessaire  immédiatement,  faut-il  choisir  la  résection  ou  l'amputation?  Cepen- 
dant c'est  là  la  question  capitale.  Les  faits  des  Américains  seuls  répondent  à 
cette  question  et  ils  affirment  la  gravité  plus  grande  de  la  résection.  Cependant 
ces  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  servir  à  établir  une  règle  absolue  ; 
mais  en  nous  fondant  sur  les  considérations  théoriques  que  nous  avons  émises  au 
commencement  de  cet  article,  nous  pensons  que  l'avenir  confirmera  la  manière 
de  voir  des  chirurgiens  américains. 

Si  nous  arrivons  à  la  hanche,  et  si  nous  réunissons  toutes  les  résections 
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pratiquées  en  chirurgie  d'armée,  jusqu'en  1870,  nous  arrivons  à  un  total 
ie  85  résections  (primitives,  médiates  et  secondaires  réunies)  donnant  une 
mortalité  de  92, -i  p.  100,  tandis  que  185  désarticulations,  pratiquées  dans 
les  mêmes  conditions,  donnent  une  mortalité  de  90  p.  100.  Ici  donc  encore  la 
ïésection  est  au  moins  aussi  gxave  que  l'amputation.  On  a  souvent  cité  comme 
preuve  du  contraire  une  statistique  du  docteur  Eve,  publiée  par  M.  Good,  dans 
la  Gazette  hebdomadaire,  année  1868  ;  nous  n'avons  pas  eu  de  peine  à  démon- 
trer dans  le  Recueil  des  mémoires  de  médecine  militaire,  année  1870,  que 
cette  statistique  est  apocryphe  ;  sur  les  15  observations  qu'elle  contient,  il  n'y  a 
que  7  résections  véritables  ;  dans  tous  les  autres  cas,  les  chirurgiens  cités  comme 
les  auteurs  des  opérations,  ont  désavoué  cette  paternité. 

Tous  ces  faits  réunis  nous  forcent  à  penser  que  partout,  e.vccplé  à  l'épaule, 
la  résection  est  aussi  grave  que  l'amputation  ;  qu'au  genou  et  peut-être  au  cou- 
•de-pied,  elle  est  beaucoup  plus  grave. 

Il  résulte  de  là  que  la  résection  articulaire  doit  être,  comme  l'amputation, 
réservée  aux  cas  où  il  est  évident  que  la  chirurgie  conservatrice  demeui'era  im- 
puissante; il  résulte  de  là  surtout  que  la  résection  ne  doit  pas  être  apphquée  à 
titre  purement  préventif  comme  l'ont  fait  trop  souvent  les  chirurgiens  allemands, 
comme  l'ont  proposé  quelques  chirurgiens  français. 

Les  résections  à  titre  préventif  sont  d'autant  moins  acceptables  que,  si  nous 
■exceptons  l'épaule  et  peut-être  le  genou,  la  chirurgie  conservatrice  présente, 
dans  les  grands  traumatismes  articulaires,  des  chances  de  guérison  qui  égalent 
si  elles  ne  dépassent  celles  des  opérations.  De  plus,  en  général,  la  chirurgie  con- 
servatrice assure  mieux  le  bon  fonctionnement  ultérieur  des  membres  que  la 
résection. 

A  l'épaule,  une  opération  est  généralement  indispensable  toutes  les  lois  que 
l'humérus  est  fracturé  par  un  projectile  et  cette  opération,  nous  l'avons  établi,  est 
toujours  la  résection;  en  effet,  dans  l'armée  américaine,  la  mortalité  de  la  con- 
servation a  dépassé  celle  de  la  résection  de  12  p.  100;  dans  la  première  guerre 
-des  duchés,  la  mortalité  de  la  conservation  a  dépassé  celle  de  la  résection  de  25 
f .  100;  dans  la  deuxième  guerre  des  duchés,  la  différence  en  faveur  de  la  résec- 
tion a  élé  de  3i  p.  100.  L'expérience  de  tous  les  chirurgiens  a  conduit  à  des  ré- 
sultats analogues,  mais  pour  les  autres  articulations,  il  est  loin  d'en  être  de  même. 
Dans  l'armée  anglaise  de  Crimée,  Il  blessures  graves  de  l'articulation  du 
coude  ont  été  traitées  parla  conservation;  il  y  eut  4  morts  seulement,  mais  une 
seule  peut  être  attribuée  à  la  conservation  ;  sur  les  trois  autres  morts,  l'une  est 
survenue  dans  un  cas  où  la  balle  avait  en  même  temps  traversé  la  poitrine  ;  les 
deux  aulres  ont  eu  lieu  quelques  instants  après  la  blessure. 

Les  Américains  ne  nous  ont  donné  aucun  détail  statistique  sur  les  résultats  de 
la  conservation  appliquée  au  coude.  Les  Allemands  du  nord  n'ont  apporté  non 
plus  aucun  document  à  ce  sujet,  puisqu'ils  ont  toujours  réséqué  ou  peu  s'en 
faut,  à  titre  préventif  ;  ils  sont  partis  de  cette  donnée  que,  sans  opération,  les 
Jblessures  du  coude  sont  presque  toujours  mortelles,  donnée  radicalement  fausse. 
Demme  assure  qu'en  Italie,  chez  les  Autrichiens,  la  mortalité  de  la  conservation 
dans  les  blessures  du  coude,  a  été  de  64  p.  100  ;  c'est  radicalement  la  même 
mortalité  que  celle  de  l'amputation  du  bras,  dans  la  même  armée,  pendant  la 
même  campagne  ;  or,  nous  avons  démontré  que  la  résection  du  coude  est  aussi 
grave  que  l'amputation.  M.  Chenu  a  admis  dans  ses  statistiques,  la  supériorité  de 
la  conservation  du  coude;  malheureusement  les  statistiques  de  M.  Clienu  ne  prou- 
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vent  que  bien  peu  de  chose  au  sujet  des  aiiiculations  ;  elles  peuvent  même 
induire  dans  des  erreurs  complètes,  parce  que  cet  auteur,  qui  n'est  en  aucune 
façon  chirurgien,  a  complètement  négligé  d'établir  la  distinction  fondamentale 
qui  existe  entre  les  plaies  pénétrantes  et  les  plaies  non  pénétrantes. 

Malgré  la  pauvreté  de  ces  documents,  nous  croyons  pouvoir  avancer  que  les 
blessures  du  coude  guérissent  très-souvent  sans  opération  autre  que  l'extraction 
des  esquilles.  Nous  avons  vu  ce  fait  se  produire  bien  des  fois  et  nous  pouvons- 
nous  appuyer  sur  l'autorité  de  M.  le  professeur  Lustreman  ;  ce  chirurgien  si 
expérimenté  a  été  tellement  frappé,  pendant  la  guerre  de  Crimée,  de  la  facilité 
avec  laquelle  guérissaient  les  plaies  du  coude,  qu'il  n'admet  la  résection  qu'à 
titre  très-exceptionnel.  M.  Legouest  incline  fortement  vers  le  même  ordre  d'idées: 
«  La  résection  du  coude,  dit-il,  semblant  être  aussi  grave  que  l'amputation  du 
bras,  la  question  se  résume  à  savoir  si,  lorsque  l'opération  est  indiquée,  il  ne 
vaut  pas  mieux  s'en  abstenir,  et  au  lieu  de  la  pratiquer,  se  borner  à  la  simpli- 
flcalion  de  la  plaie,  par  l'extraction  des  esquilles.  On  est  fortement  tenté  de  le 
ci'oirc  quand  on  met  en  regard  des  statistiques  produites  par  les  chirurgiens 
allemands,  la  stutislique  des  mêmes  opérations  données  par  Hannover.  »  Dans  la 
première  édition  de  son  Traité  de  chirurgie  d'armée,  le  même  chirurgien  ad- 
mettait déjà  la  supériorité  générale  de  la  conservation,  car  il  posait  les  préceptes 
suivants  :  «  Lorsque  l'articulation  du  coude  a  été  fracturée  comraiuutivement 
et  l'artère  brachiale  ouverte,  il  faut  amputer  immédiatement;  dans  le  cas  où 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  intacts,  et  les  désordres  osseux  peu  considérables. 
la  conservation  du  membre  doit  être  tentée.  » 

M.  Sédillot  dans  sa  conlribulion  à  la  chirurgie  dit  que  la  conservation  lui  a 
donné  des  succès  constants  au  coude. 

Baudens  cite  dans  sa  clinique  des  plaies  par  armes  à  feu,  six  cas  de  fractures 
du  coude  par  projectiles  de  guerre  ;  il  s'est  contenté  d'extraire  les  esquilles  et 
de  débrider  et  a  obtenu  cinq  succès,  trois  avec  ankylose,  deux  avec  mouvements 
conservés. 

Le  chirurgien  danois  Drakman  qui  a  pu  comparer  de  près,  pendant  les  guerres^ 
des  duchés,  les  résultats  de  la  conservation  à  ceux  des  résections  du  coude,, 
affirme  que  la  première  est  moins  dangereuse  que  la  seconde. 

Les  chirurgiens  allemands,  M.  Lœffler,  inspecteur  de  l'armée  prussienne,^ 
surtout,  repoussent  ces  témoignages;  c'est  la  politique,  dit  M.  Lœffler  qui  a 
porté  les  Danois  à  médire  des  résections  du  coude.  Puis  il  ajoute  que  l'opposition 
danoise  est  fondée  sur  de  vagues  affirmations  que  ne  saurait  accepter  la  science 
allemande  qui  ne  se  paye  ni  de  généralités  ni  de  mots.  Mais  n'est-ce  pas  se  payer 
de  généralités  et  de  mots  que  d'affirmer,  comme  le  font  les  Allemands,  la  néces- 
sité impérieuse  de  la  résection  dans  toute  blessm'e  du  coude,  sans  apporter 
aucune  preuve  à  l'appui  d'une  règle  aussi  sévère? 

Quant  au  poignet  toute  discussion  serait  superflue  ;  la  guérison  par  l'extrac- 
tion des  esquilles  est  la  règle,  à  moins  que  les  désordres  ne  soient  immenses, 
cas  dans  lesquels  la  résection  ne  serait  pas  plus  praticable  que  la  conservation. 
Même  en  Crimée,  la  mortalité  des  blessures  de  celte  articulation  traitées  par  la 
consei'vation  n'a  pas  dépassé  H  p.  100. 

Au  membre  inférieur  nous  arrivons  à  des  résultats  plus  défavorables  encore  à 
la  cause  des  résections  préventives,  résections  que  le  docteur  Otis  n'a  pas  craint 
de  poser  en  règle  absolue,  en  ce  qui  concerne  l'articulation  de  la  hanche.  Ce 
chirurgien  établit  par  des  chiffres  assez  nombreux  que  la  mortalité  de  la  résec- 
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tion  primitive  de  la  hanche  est  de  95,75  p.  100,  et  cela,  dans  l'armée  améri- 
caine, c'est-à-dire  dans  l'armée  qui  a  compté  le  plus  grand  nomhre  de  succès 
chirurgicaux.  Armé  d'une  pareille  statistique,  M.  Otis  voudrait  nous  entraîner  à 
accepter  la  résection  primitive  de  la  hanche  dans  tous  les  cas  de  blessures  de 
celte  articulation.  Pour  accepter  un  tel  principe,  il  faudrait  oublier  les  succès, 
que  MM.  H.  Larrey,  Demne,  Pirogoff,  Legouest  ont  dû  à  la  simple  extraction  des 
esquilles;  il  faudrait  oublier  la  statistique  américaine  elle-même  qui  attribue  une 
mortalité  de  95,-4  p.  100  à  la  conservation  ;  il  est  évident  qu'à  chances  égales, 
mieux  vaut  s'abstenir. 

M.  de  Langenbeck  a  constaté,  pendant  la  dernière  guerre  (1870-71),  que  sur 
88  blessés  de  l'articulation  coxo-fémorale  traités  par  la  conservation,  05  (soit 
71,59  p.  100)  étaient  morts,  tandis  que  sur  51  blessés  traités  par  la  résection, 
26  (soit  85,87  p.  100)  avaient  succombé. 

Quant  au  genou,  nous  l'avons  déjà  dit,  le  débat  ne  saurait  être  posé  entre  la 
conservation  et  la  résection  puisque  cette  dernière  ne  compte  que  des  revers.  Il 
reste  limité  entre  la  conservation  et  l'amputation  ;  par  conséquent,  nous  n'avons 
pas  à  nous  y  arrêter  ici. 

La  résection  préventive  ne  semble  pas  non  plus  acceptable  au  cou-de-pied, 
puisque  jusqu'ici  les  résections  tardives  ont  seules  semblé  réussir.  La  chirurgie 
conservatrice,  au  contraire,  compte  de  nombreux  succès  ;  cependant  il  est  fort 
douteux  que  l'on  ne  sauve  pas  un  plus  grand  nombre  de  blessés  en  pratiquant 
l'amputation  immédiate. 

Nous  pouvons  résumer  cette  longue  discussion  dans  les  propositions  sui- 
vantes : 

1°  Partout,  excepté  à  l'épaule,  la  résection  est  au  moins  aussi  grave  que 
l'amputation; 

2"  Ai  l'une  ni  l'autre  de  ces  opérations  n'est  indispensable  dans  les  blessures 
des  articulations  autres  que  celles  de  l'épaule  et  peut-être  du  genou.  En  effet,  la 
conservation  bien  faite  donne  des  résultats  supérieurs  ou  au  moins  égaux  au 
point  de  vue  de  la  mortalité  ;  de  plus,  elle  donne  généralement  des  résultats 
supérieurs  au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonctions,  ce  que  nous  démon- 
trerons ultérieurement. 

Ces  corollaires  admis,  il  en  résulte  nécessairement  que  la  résection  préventive 
ne  doit  être  posée  en  principe  que  pour  l'épaule  ;  puisqu'ici  l'opération  est  né- 
cessaire, il  est  évident  qu'il  vaut  mieux  la  pratiquer  de  suite,  d'autant  plus  que 
la  mortalité  est  moins  grande  alors.  En  effet,  dans  l'armée  américaine,  la  mor- 
talité de  la  résection  primitive  de  l'épaule  a  été  de  25,5  p.  100,  tandis  que  celle 
de  la  résection  secondaire  a  été  de  58,5;  toutes  les  statistiques  publiées  depuis 
ont  confirmé  ce  résultat. 

Pour  les  autres  articulations  (hormis  peut-être  le  genou  où,  pour  beaucoup  de 
chirurgiens,  l'amputation  est  indispensable),  une  opération  n'est  indiquée  primi- 
tivement que  si  les  principaux  vaisseaux  et  nerfs  sont  lésés,  que  s'il  existe  des 
déhibrements  très-considérables  des  parties  molles,  ou  que  si  la  lésion  des  os 
est  énorme  et  s'étend  sur  une  grande  étendue  de  la  diaphyse.  Or,  dans  aucun  de 
ces  cas,  on  ne  peut  songer  à  la  résection  ;  l'amputation  est  seule  rationnelle. 
Dans  les  blessures  plus  simples,  la  conservation  doit  être  la  règle  générale  ;  nous 
concevrions  cependant  que  si  l'extraction  des  esquilles  enlevait  à  peu  près  la 
totalité  d'une  articulation,  on  régularisât  l'extrémité  des  fragments  restés 
dans  la  plaie  ;  l'extraction  des  esquilles  deviendrait  alors  une  sorte  de  résection. 
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Une  opinion  complëtemenl  opposée  règne  généralement,  et  elle  a  une  certaine 
apparence  de  raison;  en  effet,  les  statistiques  allemandes  accordent  la  préémi- 
nence à  la  résection  primitive  sur  la  résection  secondaire  au  point  de  vue  de  la 
mortalité.  Mais  ce  n'est  pas  là  la  vraie  question.  Avant  de  savoir  s'il  faut  résé- 
quer primitivement,  ou  secondairement,  il  faut  savoir  s'il  faut  réséquer.  Ornons 
soutenons  que  la  résection  primitive  n'est  jamais  indiquée  si  ce  n'est  à  l'épaule, 
parce  qu'il  y  a  lieu  d'espérer  de  meilleurs  résultats  de  la  conservation.  D'ailleurs 
s'il  est  vTai  qu'au  membre  supérieur  on  sauve  plus  de  blessés  par  la  résection 
primitive  que  par  la  résection  secondaire,  la  proposition  inverse  est  absolument 
vraie  pour  le  membre  inférieur.  En  effet,  les  Américains  n'ont  pas  de  succès  en 
réséquant  primitivement  le  cou-de-pied,  tandis  que  Langenbeck  réussit  en 
opérant  secondairement  ;  à  la  hanche ,  la  mortalité  des  résections  primitives  a 
été  de  95,75  p.  100,  tandis  que  celle  de  la  résection  médiate  est  descendue  à 
90  p.  100  et  celle  de  la  résection  tardive  à  84  p.  100. 

Les  partisans  des  résections  primitives  ont  encore  invoqué  la  possibilité  de 
faire  l'amputation  consécutive,  au  cas  où  la  première  opération  n'aurait  pas 
réussi.  Ils  ont  ajouté  que  l'amputation  faite  après  une  résection  était  moins 
dangereuse  que  l'amputation  pratiquée  d'emblée.  Cette  singulière  immunité  est 
complètement  inexplicable  ;  comment  comprendre  qu'un  blessé  soit  moins  ex- 
posé à  périr  à  la  suite  d'une  amputation,  par  cela  même  qu'une  première  opé- 
ration, aussi  grave  que  l'amputation  elle-même,  a  déjà  échoué?  D'ailleurs  cette 
immunité  ne  se  fonde  sur  aucune  série  de  faits  ;  au  contraire,  tous  ceux  que 
nous  avons  réunis  dans  les  statistiques  que  nous  avons  publiées  autrefois  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  lui  sont  défavorables. 

Du  reste,  nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à  repousser  les  résections  articu- 
laires primitives  en  chirurgie  d'armée  :  Nodorfer  ne  fait  jamais  de  résections 
primitives,  et  cela,  parce  qu'il  craint  de  faire  des  opérations  inutiles,  alors  que 
la  chirurgie  conservatrice  pourrait  suffire. 

Nous  réservons  donc  les  résections  pour  les  cas  où  les  espérances  de  conserva- 
tion sont  déjouées  par  la  violence  de  la  réaction  et  pour  ceux  où  d'interminables 
suppurations,  l'ostéite,  la  nécrose,  etc.,  menacent  d'emporter  les  blessés,  ou 
tout  au  moins  de  les  affaiblir  outre  mesure  par  lem*  prolongation.  C'est  dire 
que  nous  ne  faisons  que  des  résections  médiates  (en  période  inflammatou'e)  et 
des  résections  secondaires. 

Dans  ces  cas,  quand  tous  les  moyens  conservateurs,  appareils  convenables, 
extraction  d'esquilles,  larges  ouvertures  prévenant  l'étranglement  et  donnant 
issue  au  pus,  drainage,  injections  simples  ou  médicamenteuses  se  sont  montrés 
impuissants,  nous  n'hésitons  pas  à  nous  prononcer  en  faveur  de  la  résection  et 
cela  découle  tout  naturellement  de  nos  prémisses;  à  gravité  à  peu  près  égale,  il 
est  clair  qu'il  faut  choisir  l'opération  qui  conserve  le  membre.  Mais  une  raison 
plus  forte  nous  régit  ;  s'il  est  vrai  que,  considérée  dans  son  ensemble,  la  résec- 
tion soit  aussi  grave  que  l'amputation,  il  semble  n'en  être  plus  tout  à  fait  de 
même  quand  on  étudie  comparativement  ces  deux  opérations  en  période  médiate. 
A  cel'^  période,  les  amputations,  surtout  celles  du  membre  inférieur,  sonl 
presque  fatalement  mortelles;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  résection.  A  cette 
période,  au  lieu  de  voir  les  accidents  augmenter,  comme  cela  arrive  si  souvent 
après  les  amputations,  on  voit  généralement  les  symptômes  généraux  et  locaux: 
se  détendre  et  tout  rentrer  dans  l'ordre.  Nous  avons  publié  autrefois  plusieurs 
faits  de  ce  genre  survenus,  il   est  vrai,  à  la  suite  de  traumatismes  ordinaires; 
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mais  Nodorfer  qui  a  pratiqué  un  grand  nombre  de  résections  en  chirurgie 
d'armée  et  qui  n'a  pratiqué  que  des  résections  secondaires,  a  vu  presque  tou- 
jours se  produire  cet  amendement  remarquable;  Stromeyer  a  cité  plus  d'un  lait 
du  même  ordre.  D'après  Nôdorfer,  l'infection  purulente  elle-même  ne  serait  pas 
une  contre-indication  formelle  à  la  résection;  75  p.  100  des  blessés  opérés  par 
ce  chirurgien  présentaient  une  fièvre  vive  après  un  ou  plusieurs  frissons  et  une 
coloration  légèrement  ictérique  de  la  peau,  en  un  mot  des  symptômes  d'infection 
purulente  au  début  ;  dans  deux  cas  seulement,  la  résection  est  demeurée  sans 
effet,  mais  dans  tous  les  autres,  les  symptômes  généraux  ont  diminué  d'inten- 
sité :  les  frissons  s'arrêtaient,  la  fréquence  du  pouls,  l'élévation  considérable  de 
la  température,  la  soif  vive  disparaissaient  ;  le  malade  reprenait  du  calme  et  du 
sommeil  ;  l'urine  devenait  abondante.  La  plupart  des  résections  fartes  dans  ces 
conditions  ont  réussi  à  Nôdorfer.  Il  en  a  été  de  même  des  résections  tibio-tar- 
siennes  faites  en  période  médiate  par  Langenbeck. 

Quant  aux  résections  secondaires  faites  après  la  période  inflammatoire,  ce  sont 
pour  ainsi  dire  des  résections  pathologiques  ;  à  cette  période,  la  résection  du 
genou  que  nous  avons  proscrite  de  la  chirurgie  d'armée,  compterait  probable- 
ment des  succès. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  nous  rejetons  les  résections  primitives,  mais  nous 
admettons  les  résections  médiates  et  secondaires  que  nous  croyons  préférables  à 
l'amputation  quand  il  n'existe  pas  de  contre-indication. 

Aux  contre-indications  que  nous  avons  déjà  établies  (délabrement  trop  consi- 
dérable des  parties  molles,  déchirures  des  vaisseaux  et  nerfs,  dégâts  trop  éten- 
dus des  os),  il  faut  ajouter  les  phlegmons  et  les  fusées  purulentes  s'étendant  au 
loin  ;  il  faut  ajouter  aussi  la  nécessité  de  faire  subir  de  nombreux  déplacements 
aux  blessés,  quand  on  ne  dispose  pas  de  moyens  de  transport  convenables,  ce  qui 
est  malheureusement  la  règle  dans  notre  armée. 

Beaucoup  de  chirurgiens  placent  au  nombre  des  contre-indications  les  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  et  préfèrent  alors  l'amputation,  ils  hésitent  à  faire 
une  résection  dans  ces  conditions  parce  que,  ils  craignent  de  voir  une  plaie  à 
lente  cicatrisation,  devenir  une  source  incessante  d'accidents.  Cette  raison  a 
certainement  de  la  valeur,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  amputations  trau- 
matiques  deviennent  d'une  gravité  excessive  quand  les  conditions  hygiéniques 
ne  sont  pas  excellentes.  Quelle  plaie  pourrait  être  mieux  disposée  que  celle  qui 
succède  à  une  amputation  pour  absorber  les  principes  morbides  répandus  dans 
l'atmosphère?  Eu  effet,  dans  une  amputation  on  divise  en  travers  toutes  les 
gaines  musculaires,  tous  les  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux  ;  on  laisse  le 
canal  médullaire  béant  aii  fond  de  la  plaie  ;  toutes  les  voies  d'absorption  sont 
donc  largement  ouvertes.  Dans  une  résection,  une  résection  sous-périostée 
surtout,  on  n'ouvre  pour  ainsi  dire  aucune  porte  à  cette  absorption  ;  les  gaines 
musculaires,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux  sont  respectés;  souvent 
même  on  n'atteint  pas  le  canal  médullaire.  En  un  mot,  on  se  met,  au  point  de 
vue  de  l'absorption,  dans  des  conditions  analogues  à  celles  de  la  conservation. 

Or  il  est  incontestable  que  la  conservation,  non  pas  certes  d'une  manière 
absolue,  mais  si  on  la  compare  à  l'amputation,  a  des  succès  d'autant  plus 
brillants  que  les  conditions  hygiéniques  sont  plus  mauvaises.  C'est  là  du  moins 
ce  que  démontre  la  grande  expérience  de  la  guerre  de  Crimée,  c'est  là  ce  que 
démontre  la  pratique  journalière  des  hôpitaux  des  grands  centres. 
En  Crimée,  pendant  que  nos  tentatives  de  conservation  réussissaient  presque 
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aussi  bien  que  celles  des  Anglais  placés  dans  des  conditions  hygiéniques  bien  su- 
2)drieures  aux  nôtres  (deuxième  partie  de  la  guerre),  nous  éprouvions  des  échecs 
inouis  à  la  suite  de  nos  amputations  ;  les  Anglais,  au  contraire,  comptaient  des 
succès  qui  contrebalançaient  et  souvent  dépassaient  cenx  de  la  conservation. 

Comment  expliquer  un  fait  en  apparence  aussi  contraire  à  la  logique  sinon  en 
disant  que  les  plaies  succédant  aux  amputations,  étaient  plus  défavorablement 
influencées  que  les  autres  par  le  milieu  délétère  dans  lequel  vivaient  nos  blessés. 

Résultats  définitifs  des  résections  traumatlques  produites  par  des  projectiles 
de  yuerre,  au  point  de    vue  du  rétablissement  des  fonctions  du  membre. 

Parmi  les  raisons  qui  nous  ont  porté  à  rejeter  les  résections  primitives^ 
nous  avons  fait  valoir  les  mauvais  résultats  fonctionnels  de  la  résection  en  chi- 
rurcjle  d'armée,  comparés  aux  résultats  de  la  conservation  envisagée  au  même 
point  de  vue.  Il  est  d'autant  plus  important  d'insister  sur  ce  point,  qu'en  lisant 
bon  nombre  d'auteurs,  ou  serait  porté  à  croire  que  les  résections  laissent  habi- 
tuellement des  membres  fonctionnant  pour  ainsi  dire  comme  à  l'état  normal. 

Il  est  loin  d'en  être  ainsi,  au  membre  supérieur  surtout. 

Même  à  l'épaule  où  la  résection  a  été  si  vantée  par  Baudens,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  on  n'obtient  le  plus  souvent  que  des  mouvements  limités.  Tout  ce 
que  l'on  peut  espérer  c'est,  sinon  en  des  circonstances  très-exceptionnelles,  la 
conservation  des  mouvements  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Le  bras,  dit  M.  Le- 
gouest,  peut  être  porté  dans  une  petite  étendue  en  avant  ou  en  arrière,  sans 
quitter  le  tronc;  il  a  perdu  complètement  son  mouvement  d'abduction.  Le 
manque  d'appui  solide  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  la  cause  de  ce 
phénomène,  bien  plus  que  la  section  des  nerfs  du  deltoïde  dont  la  coatractio» 
est  très-souvent  conservée  et  a  pour  effet  de  faire  remonter  le  bras  vers  l'épaule. 
Il  résulte  de  là  que  pour  porter  la  main  à  sa  casquette,  par  exemple,  le  blessé 
est  obligé  de  tenir  le  bras  appliqué  contre  le  thorax,  le  coude  un  peu  porté  en 
avant,  l'avant-bras  vertical  et  la  tête  inclinée  pour  venir  au  devant  de  la  main 
qui  saisit  la  coiffure. 

Les  Anglais  n'ont  pas  obtenu  le  rétablissement  complet  des  fonctions,  puisque 
tous  leurs  réséqués  de  l'épaule  sont  invalides.  Les  Américains  disent,  sans 
fournir  d'observations  bien  détaillées,  avoir  obtenu  des  résultats  excellents; 
cependant  ils  ont  dû  remarquer  bien  souvent  l'anéantissement  ou  Vaiïaiblisse- 
ment  des  mouvements  d'abduction  puisqu'ils  ont  fréquemment  appliqué  un 
appareil  élastique,   pour  remédier  à  l'affaiblissement  du  deltoïde  et  du  biceps. 

M.  Laffler,  grand  partisan  des  résections,  a  observe  des  résultats  déplorables 
sur  six  opérés  examinés  longtemps  après  la  résection  de  l'épaule  :  premier  cas, 
observé  vingt  mois  après  l'opération  :  dépression  sous  l'acromion  ;  le  bras  peut 
s'élever  activement  jusqu'à  un  angle  de  25";  passivement  jusqu'à  65",  sans 
participation  de  l'omoplate.  Le  seul  travail  que  puisse  faire  le  blessé  consiste  à 
plumer  des  oiseaux. 

Deuxième  cas,  observé  vingt  et  un  mois  après  la  résection  :  le  bras  peut  s'éle- 
ver activement  jusqu'à  un  angle  de  30°;  avec  le  secours  de  l'omoplate,  jusqu'à 
un  angle  de  45";  le  blessé  ne  peut  encore  faire  aucun  travail  régulier. 

Troisième  cas,  observé  vingt  mois  après  la  blessure  :  activement  le  coude  ne 
peut  être  porté  qu'à  un  pouce  et  demi  en  avant  et  en  arrière  ;  en  avant,  il  peut 
arriver  jusqu'au  mamelon. 

Quatrième  cas  observé  vingt  et  un  mois  après  la  blessure  :  mouvements 
actifs  à  peu  près  impossibles. 
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Cinquième  cas,  observé  dix-sept  mois  après  la  blesssure  :  mouvements  actifs 
impossibles. 

Sixième  cas,  observé  vingt-deux  mois  après  la  blessure  :  mouvements  actifs 
impossibles. 

Le  professeur  Ilannover  a  constaté  des  résultats  analogues  à  ceux  de  M.  Loe filer 
à  la  suite  de  la  guerre  du  Danemark.  Sur  douze  résections  de  la  tète  de  l'hu- 
mérus dont  les  sujets  ont  pu  être  suivis  assez  longtemps,  il  a  constaté  les  résul- 
tats suivants  :  on  ne  peut  en  compter  que  trois  pour  lesquels  le  résultat  défini- 
tif soit  favorable  et,  encore,  l'utilité  du  membre  semble-t-clle  assez  bornée  et 
limitée  à  certaines  fonctions  de  la  mam  et  de  l'avant-bras  qui  ne  nécessitent  pas 
une  intervention  puissaute  du  bras  lui-même. 

Les  autres  malades  peuvent  se  servir  de  la  main  lorsque   le   bras  et  l'avant- 
bras  sont  fixés,  mais  les  mouvements  des  doigts  n'ont  qu'une  utilité  douteuse, 
parce  que  la  force  manque  ou  est  très-faible.  D'une  manière  générale,  le  résul- 
tat délinilif  est  déplorable  :  chez  l'un  les  doigts  sont  recourbés  ;  la  main  est 
froide  chez  trois  invalides  ;  elle  est  insensible  chez  un  autre.  On  trouve  l'alrophie 
du  bras  et  de  la  main  chez  quatre  invalides;  chez  quatre  autres  invalides  l'a- 
trophie s'étend  au  bras  et  aux  muscles  pectoraux;  il  existe  des  douleurs  spou-  . 
tanées  chez  deux,    des  douleurs  dans  les   mouvements   et   à   la  pression  chez 
quatre.  Les  mouvements  du  coude  sont  faibles  ou  nuls  ;   en  général  ces  mou- 
vements n'ont  aucune  force,   l'utilité  de  la  main  est  très-faible.  Il  ne  se  trouve 
qu'un  invalide  ayant  des  mouvements  actifs  de  l'articulation  scapulo-humérale. 
Chez   sept  d'entre    eux,   il  n'y  a  pas  de  consolidation  de  l'articulation,  chez 
quatre  il  y  a  de  l'ankylose.  Dans  deux  cas  le  bras  est  raccourci,  et  dans  trois 
il  y  a  encore  des  ouvertures  fisluleuses.  Il  est  certain  que  ces  membres  sont  bien 
souvent  un  embairas  pour  l'invalide. 

Le  docteur  Kratz  se  proposant  de  rechercher  si  les  résultats  des  résections 
articulaires  pratiquées  dans  l'armée  allemande,  pendant  la  campague  de  1870-71, 
étaient  aussi  défavorables  que  ceux  obtenus  pejidant  la  guerre  contre  l'Autriche 
(1804)  et  publiés  par  le  docteur  Hannovcr,  a  réuni  tous  les  cas  observés  par  lui 
dans  l'inspection  générale  des  invalides  pour  la  circonscription  dont  il  était 
chargé;  il  a  joint  à  son  travail  les  faits  observés  par  ses  collègues  dans  les 
autres  circonscriptions. 

Malgré  leur  étendue,  nous  croyons  utile  de  reproduire  ici  les  observations  de 
ce  médecin,  car  elles  montrent  mieux  que  ne  peut  le  faire  un  résumé,  les  di- 
verses lésions  auxquelles  sont  sujets  les  opérés;  de  plus  elles  constituent 
l'une  des  pages  les  plus  importantes  de  l'histoire  des  résections.  Nous  devons 
la  communication  et  la  traduction  de  ces  documents  très-importants  à  l'extrême 
obligeance  de  M.  Puel  (de  Figeac). 

{^'^  Observation.  Peter  Dorweiller,  régiment  de  fusiliers,  n°  59,  26  ans  ; 
blessé  le  18  août  1870  à  Gravelotte  par  un  coup  de  feu  qui  pénétra  dans  la 
poitrine  après  avoir  traversé  le  bras  gauche.  Balle  perdue  dans  l'intérieur  du 
corps.  Au  22  ou  23  août,  résection  de  la  tète  de  l'humérus  par  le  professeur 
Bruns.  Situation  au  27  avril  1872  :  on  ne  remarque  aucune  production  osseuse. 
Le  bras  gauche  est  entièrement  flottant  sans  aucun  mouvement  actif.  Atropliie 
très-prononcée  des  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras.  L'humérus  étant  lixé, 
l'ai'ticulation  du  coude  peut  se  fléchir  activement  un  peu.  Fixe-t-on  le  coude 
dans  la  flexion  à  angle  droit,  le  blessé  peut  alors  exécuter  la  pronation  et  la 
supination.  La  main  et  les  doigts  peuvent  passablement  exécuter  des  mouve- 
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ments  prononcés  ;  cependant  l'avant-bras  et  la  main  sont  totalement  dépourvus 
de  force.  Le  bras  étant  soutenu,  il  lui  est  impossible  de  tenir  avec  la  main 
gauche  le  papier  pour  écrire,  et  ce  n'est  qu'après  de  fréquentes  et  dive-  ses  posi- 
tions du  membre  et  des  tremblcmertts  violents  qu'il  peut  saisir  la  fcuilJe  ;  il  eu 
est  de  même  lorsqu'il  veut  faire  changer  le  bras  de  position.  Incapacité  absolue 
de  travail  équivalent  à  la  perte  du  membre  (lû'atz). 

2''  Observation.  Frédéric  Grèbe,  infanterie,  régiment  n°  16,  29  ans,  blessé 
d'un  coup  de  feu  le  16  août  1870,  à  Mars-la-Tour.  La  balle  péuétra  à  5  centi- 
mètres au-dessous  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  gauche,  fracassa  la  tête 
de  Ihumérus  et  sortit  à  7  centimètres  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate. 
Résection  au  9  octobre  par  Mbolitzk,  de  la  tète  de  l'humérus.  Situation  au 
4  juin  1872.  Le  morceau  réséqué  conservé  par  Grèbe,  est  long  de  4  centi- 
mètres. La  tète  de  l'humérus  a  éclaté  en  deux  parties  ;  aucune  production 
osseuse.  Aussi  le  bras  est-il  uni  à  l'épaule  par  une  masse  fibreuse  médiocrement 
tendue.  Une  cicatrice  enfoncée  de  10  centimètres  de  long,  indique  le  siège  de 
l'opération.  Atrophie  très-prononcée  des  muscles  du  bras  et  de  l'asant-bras  ; 
dans  son  milieu,  la  circonférence  du  bras  est  de  6  centimètres  inférieure  à  celle 
du  bras  droit  ;  pour  l'avant-bras,  cette  différence  est  de  o  centimètres.  Active- 
ment, le  bras  peut  s'éloigner  du  thorax  jusqu'au  point  de  former  avec  lui  un 
angle  de  50".  Une  élévation  plus  prononcée,  même  passive,  n'est  pas  possible 
parce  que  chaque  essai  est  très-douluureux  pour  le  blessé.  11  est  facile  de  con- 
stater à  l'œil  que  ce  léger  mouvement  est  transmis  par  l'omoplate  et  la  clavicule. 
L'opéré  exécute  des  mouvements  en  avant  et  en  arrière  dans  le  bras  lorsqu'il  est 
mis  en  oscillation;  par  cette  oscillation,  l'articulation  peut  même  se  fléchir 
jusqu'à  l'angle  droit.  Cependant  celte  flexion  ne  peut  pas  se  maintenir  et  la 
main  droite  doit  venir  soutenir  l'avant-bras.  Lue  flexion  active  du  coude  est 
impossible,  alors  même  qu'on  fixe  le  bras.  Fixe-l-on  l'articulation  du  coude, 
un  faible  degré  de  pronation  et  de  supination  est  possible  et  il  peut  mouvoir 
visiblement  et  passablement  la  main  pendante  en  bas,  flasque  et  atrophiée. 
Cependant  tous  ces  mouvements  sont  faib'es.  Des  six  cas  rapportés  par  le  doc- 
teur Kratz,  c'est  le  seul  qui  se  réjouit  d'avoir  conservé  son  membre  et  cepen- 
dant une  incapacité  de  travail  absolue  est  attestée,  équivalant  à  la  perte  du 
membre  (Kratz). 

'ô'^  observation.  Anton  Eyssing,  régiment  d'infanterie,  n"  55,  27  ans,  blessé 
le  14  août  1870  auprès  de  Metz,  par  un  coup  de  feu  à  l'épaule  gauche.  Au 
11  janvier  1871,  résection  (Med-Kath,  Sarrazin)  (Miinster).  Situation  au  6  juil- 
let 1872  :  Au-dessous  de  l'acromion,  on  remarque  un  enfoncement  profond  au 
milieu  duquel  une  cicatrice  horizontale  de  10  centimètres  de  longueur  marque 
les  traces  de  l'opération.  Faible  reproduction  osseuse  de  la  tête  humérale  résé- 
<juée.  Atrophie  très-prononcée  du  muscle  deltoïde  et  saillie  considérable  de 
l'apopbyse  coracoïde.  Tous  les  muscles  du  bras  sont  atrophiés.  Le  bras  gauche 
mesure  vers  le  milieu  du  biceps  une  circonférence  inférieure  de  6  centimètres 
à  celle  du  droit,  pour  l'avant-bras  elle  est  de  5  centimètres.  Toutes  les  extré- 
mités du  membre  sont  incapables  d'aucun  mouvement  actif,  passivement  on 
peut  porter  le  bras  un  peu  en  avant  du  thorax.  Chaque  tentative  de  flexion  est 
extrêmement  pénible.  L'articulation  du  coude  habituellement  dims  un  angle  de 
420°,  permet  une  flexion  passive  étendue,  et  aucune  extension  n'est  possible  ; 
aussi  après  une  tentative  pour  effectuer  ce  mouvement,  se  produit-il  une  dou- 
leur daris  le  coude.  En  fixant  le  bias,  l'avant-bras  et  la  main  pendaule  et  flasque 
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ne  peuvent  cxccuter  aucun  mouvement  actif;  les  mouvements  passifs  sont  com- 
plètement possibles.  On  remarque  cependant  qu'en  fixant  l'articulation  du 
poignet,  les  doigts  peuvent  exécuter  un  très-petit  mouvement  d'extension  et  de 
flexion  active,  mais  dans  des  limites  restreintes  et  sans  vigueur  aucune.  Le 
blessé  porte  constamment  les  extrémités  soutenues  dans  un  appareil  et  à 
chaque  cliangement  de  position,  il  faut  qu'il  soutieime  le  membre  de  la  main 
droite,  il  est  incapable  de  gagner  sa  vie.  Ce  qu'il  y  a  d'extrêmement  caractéris- 
tique, c'est  que  quoiqu'il  fut  plus  avantageux  pour  lui  de  ne  pas  avoir  son 
membre,  il  n'en  ferait  pas  volontiers  le  sacrifice.  11  me  paraît  tout  à  fait  estro- 
pié (docteur  Kratz) . 

i"  observation.  Fritz  Knorr,  volontaire  d'un  au  du  2"  régiment  de  la  garde, 
20  ans,  étudiant  en  droit,  reçut  le  18  août,  à  Saint-Privat,  un  éclat  d'obus  à 
l'épaule  gauche.  Au  13  septembre,  l'ésection  par  le  professeur  Esmarck.  La  ré- 
section porta  sur  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate  gauche  et  on  fit  l'extraction 
d'un  fragment  de  la  tête  huméi'ale  gauche.  Guérison.  Articulation  excellente, 
(docteur  Freutzel). 

^^observation.  Julius  Wagner,  sous-officier  d'infanterie,  régiment  n°  44, 
blessé  le  19  janvier  1871  à  Saint-Quentin.  Le  docteur  Masc-Muller  réséqua  1m 
tête  humérale  du  bras  gauche.  Au  9  mai,  il  partait  guéri  pour  Dantzig.  Le  bras 
gauche  peut  s'éloigner  un  peu  activement  du  tronc.  Les  mouvements  de  la 
main  et  du  coude  sont  libres.  Les  muscles  un  peu  amaigris.  Le  serrement  de  la 
main  est  très-fort  (docteur  Frentzel). 

Q'^  observation.  Arnold  Ilenicke,  sergent-grenadier,  régiment  n°  12,  reçut 
le  6  août  à  Spickeren,  un  coup  de  feu  à  travers  l'épaule  droite  et  lavant-bras. 
Résection  le  6  septembre  par  le  professeur  Fischer.  On  réséqua  plusieurs  pouces 
de  l'humérus.  Guérison.  Articulation  oscillante,  atrophie  excessive  des  muscles. 
Serrements  de  la  main  faibles.  Articulations  du  coude  et  du  poignet  libres 
(docteur  Frentzel). 

7^  observation.  Gustave  Altrock,  feld-art.,  régiment  n"  1,  reçut  le  50  août 
1870  à  Moisseville,  un  coup  de  feu  à  l'épaule  droite.  Résection  faite  par  le  pro- 
fesseur Wagner,  le  l*""  septembre.  Un  long  fragment  de  la  tète  de  l'humérus 
est  enlevé  à  cause  des  fissures  dont  il  est  le  siège.  Articulation  oscillante. 
Membre  tout  à  fait  inutile  (docteur  Fi'entzcl). 

8*  observation.  Gustave  Sachse,  engagé  volontaire  d'un  an,  régiment  des 
Grenadiers  de  la  Garde,  blessé  le  28  octobre  près  du  Bourget,  à  l'épaule  droite 
par  un  coup  de  feu.  Au  6  novembre,  le  Geacral-Artz  docteur  Wilms  réséqua 
2  centimètres  et  demi  delà  tête  de  l'humérus.  Guérison.  Articulation  oscillante. 
Les  mouvements  du  coude  et  du  poignet  sont  conservés,  (docteur  Frentzel). 

9*^  observation.  Ferdinand  Mauske,  26  ans,  blessé  d'un  coup  de  feu  à  l'é- 
paule droite,  le  1"  février  1871  à  Pontarlier.  Au  2  février,  résection  (la  tète 
de  l'humérus  et  2  pouces  de  long  de  la  diaphyse).  Production  osseuse,  très-peu 
abondante.  Raccourcissement  du  bras  de  2  pouces.  L'articulation  est  oscillante 
sans  mouvements  actifs.  Le  deltoïde  presque  entièrement  sacrifié.  Les  autres 
muscles  du  bras  sont  bien  développés,  la  flexion  du  coude  active  est  impossible. 
Fixe-t-on  le  coude  fléchi  passivement,  les  mouvements  du  poignet  et  des  doigts 
s'accomplissent  bien  alors.  Par  le  moyen  d'une  bande  qui  soutient  la  main, 
il  espère  pouvoir  écrire.  L'état  du  membre  constitue  un  équivalent  à  sa  perte 
complète  (Leuthold). 

lO'^  observation.     Ernest  Thielsehcr,  infanterie,  régiment  n°  11,  blessé  d'un 
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coup  de  feu,  le  16  août  1870,  à  Mars-la-Tour.  L'entrée  de  la  balle  est  à  5  cen- 
timètres au-dessus  de  l'insertion  du  deltoïde  et  la  sortie  entre  la  colonne  verté- 
brale et  l'omoplate  gauche.  Le  docteur  Meycr  pratiqua  la  résection  de  l'épaule 
gauche  le  16  septembre  1870,  et  le  docteur  Kottmcyer  soigna  consécutivement 
l'opéré.  Etat  du  blessé  en  mai  1871  :  la  cicatrice  de  la  plaie  de  résection  a  3  pou- 
ces de  longueur.  La  tète  de  l'humérus  est  éloignée  de  2  pouces  de  l'acromion  et 
de  1  1/4  de  pouce  du  milieu  de  la  cavité  glénoïde.  Aussi  lorsque  l'articulation 
du  coude  est  placée  à  angle  droit,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  fait 
saillie,  entraînée  vers  le  grand  pectoral  faisant  saillie  au  devant  de  la  paroi  anté- 
rieure du  creux  axillaire.  A  cause  de  cela,  l'élévation  proprement  dite  du 
bras  est  impossible.  Les  muscles  du  bras  sont  modérément  atrophiés,  ceux  de 
l'avant-bras  et  de  la  main  sont  forts.  Le  blessé  porte,  pour  fixer  l'articulation 
de  l'épaule,  un  manchon  de  cuir  avec  une  attelle  d'acier  qui,  placée  au-dessous 
du  bras,  contourne  le  coude  et  s'étend  jusqu'au  milieu  de  l'avanl-bras.  Il 
remédie  par  là  à  cette  propulsion  en  avant  de  la  tête  de  l'humérus.  Le  bras 
gauche  est  néanmoins  très-utile  pour  beaucoup  d'usages.  Il  peut  s'en  servir 
pour  manger  (docteur  Ilahn). 

11"  obaervalion.  Joseph  llasperczyk ,  o"  régiment  garde,  fut  blessé  le 
18  août  1870,  à  Gravclotte,  par  un  coup  de  feu  qui  fracassa  la  tète  de  l'humérus 
du  bras  gauche,  et  s'arrêta  au  voisinage  de  l'omoplate  du  même  côté  d'où  la  balle 
fut  extraite.  Cinquante  jours  plus  tard,  résection  de  la  tête  de  l'humérus.  État 
au  14  août  1872  :  l'épaule  gauche  paraît  considérablement  déprimée  à  cause  de 
l'atrophie  des  muscles  et  de  la  perte  de  la  tête  articidaire,  surtout  sur  ses  faces 
antérieure  et  postérieure.  Le  bras  gauche  est  allongé  de  2  centimètres  envi- 
ron. La  circonférence  à  cause  de  l'amaigrissement  du  membre,  de  l'atrophie 
du  biceps  surtout,  est  inféi'ieure  de  2  ou  3  centimètres  à  celle  du  droit  ;  pour 
l'avant-bras,  cette  différence  est  de  1  centimètre  et  demi  environ.  L'extrémité 
de  l'humérus  est  fermement  unie  avec  le  condyle  de  l'omoplate  par  une  union 
tendineuse  partant  de  l'épaisseur  des  os  et  de  8  centimètres  de  long.  Le  bras 
pend  le  long  du  côté  gauche  du  corps.  L'articulation  du  coude  dans  une  légère 
flexion,  le  blessé  peut  exécuter  quelques  mouvements  actifs  dans  l'épaule  ainsi 
qu'une  flexion  active  de  l'avant-bras.  Les  fonctions  de  l'avant-bras  pour  la  supina- 
tion et  la  pronation  ainsi  que  celles  de  la  main,  paraissent  restreintes  cà  un  haut 
degré.  La  sensibilité  de  l'extrémité  du  membre  réséqué  n'est  pa'î  sensiblement 
altérée.  Le  blessé  déclare  éprouver  une  douleur  des  plus  violentes  dans  l'épaule 
gauche,  aussi  désire-t-il  être  débarrassé  d'un  membre  qui  lui  est  non-seulement 
inutile  mais  très-importun  (docteur  Hutter). 

12*^  observation.  Whermann  Ncitzel,  du  !«''  régiment  de  landwer,  blessé 
le  7  ou  8  février,  d'un  coup  de  feu  avec  écrasement  de  la  tête  de  l'humérus 
■droit.  Résection  de  la  tête  de  l'humérus  deux  semaines  après  la  blessure.  L'a- 
cromion proémine  en  avant,  et  au-dessous  de  lui  on  trouve  un  creux  comblé 
par  une  masse  cicatrisée  en  forme  de  ligament.  4  centimètres  au-dessous  de 
l'acromion,  on  sent  la  surface  de  résection  de  l'humérus.  L'articulation  est  oscil- 
lante et  on  ne  peut  y  voir  se  produire  activement  aucune  rotation,  ni  abduction, 
ni  adduction.  Le  bras  est  fermement  appliqué  sur  le  thorax  et  peut  cependant 
s'en  éloigner  passivement.  Tout  le  membre  est  atrophié.  L'avant-bras  peut  à  la 
vérité  être  étendu  dans  l'articulation  du  coude  jusqu'à  un  angle  de  135", 
activement  il  se  fléchit  manifestement  et  peut  porter  les  doigts  à  la  bouche  et 
à  l'épaule  gauche.   Cependant  il  n'a  pas  la  force  de  porter  la  cuillière  à  la  bou- 
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•chc.  Le  poignet  et  les  doigts  sont,  il  est  vrai,  mus  activement  et  librement, 
mais  leur  force  est  très-faible  et  ils  sont  le  siège  d'une  infiltration  œdémateuse 
(d  jeteur  Homann). 

15^  observation.  Burscher,  volontaire  d'un  an  aux  grenadiers,  régiment 
11°  2,  reçut  le  1^^  février  1871,  un  coup  de  feu  à  travers  la  tète  de  l'humérus 
du  bras  droit.  Le  28  février,  le  professeur  Bergmaan  fit  la  résection;  il  retrancha 
à  l'aide  de  la  scie  un  morceau  d'humérus  de  9  centimètres  de  longueur.  Guc- 
rison  en  quatre  mois.  Au  moment  de  notre  examen,  en  juillet  1872,  la  repro- 
duction osseuse  n'était  pas  effectuée,  mais  il  existait  une  union  par  une  sorte 
de  ligament  fibreux.  Le  bras  est  pendant  et  incapable  de  la  moindre  élévation 
active;  il  peut  cependant  se  mouvoir  en  avant  ou  en  arrière.  L'articulation  du 
■coude  est  en  outre  un  peu  raide  et  ne  peut  se  plier  ni  activement,  ni  passive- 
ment, au-dessus  d'un  angle  de  150".  La  force  de  la  main  est  considérablement 
affaiblie.  On  fait  usage  de  douches  et  d'un  traitement  orthopédique.  Le  bras 
droit  est  plus  court  de  6  centimètres  que  le  gauche,  et  sa  circonférence  est  très- 
faible.  Des  mouvements  passifs  s'eflectuent  dans  l'articulalion  de  l'épaule  et 
librement  dans  tous  les  sens,  même  l'élévation  jusqu'à  angle  droit.  Le  bras 
peut  même  activement  s'éloigner  à  angle  aigu  du  thorax.  Limités  encore  en 
avant,  les  mouvements  s'effectuent  visiblement  eu  arrière  et  le  bras  peut  tour- 
ner sur  son  axe.  L'articulât  on  du  coude  est  mobile  activement.  Le  poignet  et 
les  doigts  ont  conservé  assez  de  force  pour  écrire,  sinon  continuellement,  du 
moins  dans  une  mesure  assez  étendue,  et  le  blessé  qui  est  étudiant  eu  droit 
peut  continuer  ses  études  (docteur  Ilomann). 

1 4«  observation.  Deubert,  infanterie,  régiment  n°  82,  reçut  à  Wœrth.  une 
blessure  à  l'épaule  gauche.  Résection  pratiquée  le  23  août  1870,  par  Wernher. 
Articulation  oscillante  sans  mob  lité  active.  Le  bras  est  pendant  comme  lui 
lourd  fardeau.  Atrophie  de  l'épaule  (parties  molles).  Épaule  douloureuse  ;  cette 
douleur  force  à  soutenir  le  bras.  Cet  homme  a  besoin  d'aide  pour  s'habiller  et 
se  déshabiller.  Coude  et  main  mobiles.  L'articulation  du  coude  est  gonflée,  la 
main  sans  force,  faible  espoir  d'.imclioralion  (docteur  Wultig). 

15'^  observation.  Raddatz,  in(;\nterie,  régiment  n*^  57,  blessé  à  Wœrth,  le 
6  aoîit  1870,  par  une  balle  qui  pénétra  à  5  pouces  au-dessous  de  l'articulation 
de  l'épaule  droite,  côté  postérieur,  direction  en  haut,  fracassa  la  tète  de  l'hu- 
mérus et  sortit  en  dedans  du  bord  de  l'omoplate  droite.  La  résection  de  la  tête 
de  l'humérus  fut  pratiquée  à  la  fin  de  septembre,  par  Pagentstechcr.  Résultat  : 
il  existe  encore  une  fistule  à  la  plaie  de  l'opération.  Le  muscle  deltoïde  est  très- 
atrophié,  le  bras  complet  très-amaigri.  Mouvements  passifs  de  l'articulation 
entièrement  libres  et  sans  douleur.  Le  bras  pend  inerte  le  long  du  corps.  Mou- 
vements actifs,  dans  l'articulation  de  l'épaule,  très-faibles.  Cependant  l'articula- 
tion du  coude  exécute  partellement  des  mouvements.  Les  mouvements  de  la 
main  sont  entièrement  libres.  La  main  peut  être  portée  à  la  bouche  (llirschfeld). 

16^  observation.  Gûnther,  infanterie,  régiment  n"  52,  blessé  d'un  coup  de 
feu  le  l*''  septembre,  à  Sedan.  Le  projectile  a  traversé  d'avant  en  arrière  l'arti- 
culation de  l'épaule.  Opéré  en  septembre  1870  (date  inconnue),  cicatrice  longi- 
tudinale antérieure.  Amaigrissement  de  l'épaule  et  du  bras.  Aucun  mouve- 
ment actif  n'est  possible  dans  l'articulation  de  l'épaule.  Mobilité  passive,  faible. 
Le  coude  et  le  poignet  sont  mobiles,  l'avant-bras  bien  nourri.  Il  y  a  peu  de 
force  pour  soulever  un  fardeau.  Avec  le  temps,  elle  paraît  devoir  s'accroître, 
(docteur  Wultig). 
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17*  observation.  Pfeffcr,  infaiitenc,  régiment  n°  56,  blessé  à  l'épaule  gau- 
che par  un  coup  de  feu,  le  16  août  1870.  Trajet  du  projectile  d'avant  en 
arrière.  Tète  de  l'humérns  fracassée  ainsi  que  l'angle. externe  de  l'omoplate. 
Résection  le  16  novembre  1870.  Incision  verticale  antérieure,  ankylose,  amai- 
grissement considérable  des  muscles  moteurs  de  l'avaut-bras.  Il  existe  encore 
une  grande  douleur  dans  l'épaule.  L'avant-bras  se  fléchit  péniblement  jusqu'à 
an"^le  droit.  Aucune  force  dans  le  membre.  La  main  mobile  et  faible.  Le  mem- 
bre est  inutile.  Il  est  douteux  qu'une  amélioration  survienne  (docteur  Wultig). 

18"  observation.  Funke,  grenadier,  régiment  n°  2,  coup  de  feu  à  travers  la 
tête  de  l'humérus,  le  18  août  1870.  Résection  le  7  septembre  1870,  4  pouces 
enlevés.  Articulation  oscillante  sans  mouvements  actifs  possibles,  très-faible 
mobilité  dans  le  coude,  mobilité  dans  la  main  et  les  doigts,  mais  faible,  (doc- 
teur Docker). 

19'^  observation.  Eichelbaum,  infanterie,  régiment  n"  67,  coup  de  feu  à 
l'épaule  droite  le  18  août  1870,  résection.  Raccourcissement  du  bi-as  de  o  centi- 
mètres et  demi  d'étendue.  Atrophie  du  bras  de  3  centimètres  et  demi.  Mobilité 
très-faible  dans  l'articulation  de  l'épaule.  Coude  et  poignet  en  bon  état  (Bôcker). 

20''  observation.  Conrad  Nôrthen,  -46*=  régiment  d'infanterie,  blessé  à  Sedan 
d'un  coup  de  feu.  Résection  de  la  tète  de  l'humérus  droit  au  travers  d'une 
incision  antérieure  et  postérieure  le  9  septembre,  par  le  docteur  Bode.  Il  s'est 
formé  une  sorte  de  tète  articulaire  qui  s'articule  dans  le  creux  axillaire  sur  les 
côtes  supérieures;  elle  parait  unie  par  des  liens  fibreux  avec  la  cavité  glénoïde. 
Le  bras  n'exécute  aucun  mouvement  ni  actif,  ni  passif.  Cependant  de  faibles 
mouvements  en  avant  sont  possibles.  L'avant-bras  bien  développé  peut  être  porté 
à  angle  droit.  La  main  peut  saisir  avec  force.  Bon  résultat.  (Schilling). 

21^  observation.  Janhus,  grenadier,  régiment  n"  1,  blessé  le  51  août  à 
Moisseville,  par  un  coup  de  feu  à  l'épaule  droite.  L'orifice  d'entrée  du  projectile 
est  en  avant  à  5  centimètres  et  demi  au-dessous  de  l'acromion,  pas  d'ouverture 
de  sortie,  le  projectile  est  perdu  dans  le  corps.  Vingt-cinq  jours  après  la  bles- 
sure, le  25  septembre  1870,  résection  par  le  docteur  Tliiele.  On  réséqua  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'humérus  dans  l'étendue  de  4  pouces.  Au  4  juillet  1872, 
l'état  est  le  suivant  :  Janhus,  boucher,  est  un  robuste  garçon  à  la  face  colorée, 
l'épaule  droite  est  un  peu  effacée.  Le  muscle  deltoïde  un  peu  moins  marqué 
qu'à  gauche.  Une  cicatrice  de  7  pouces  de  longueur  au  lieu  habituel,  rap- 
pelle l'opération.  Deux  fistules  donnent  lieu  à  un  peu  de  suppuration  et  par 
elles  on  ne  peut  pas  arriver  sur  les  os.  On  peut  sui\Te  à  travers  les  muscles 
amincis ,  la  diaphyse  de  l'humérus  jusqu'à  2  pouces  au-dessous  de  l'acro- 
mion. Où  elle  cesse,  commence  une  masse  fibreuse  en  forme  de  ligament 
résistant  qui  s'étend  jusqu'au  dessus  du  bord  supérieur  de  l'acromion.  Il  n'y 
a  pas  d'articulation  oscillante.  La  mobilité  active  de  l'articulation  de  l'épaule 
est  nulle.  Le  bras  se  laisse  placer  dans  l'abduction  en  formant  un  an^Ie  de 
45°  avec  le  bord  de  l'omoplate  (celle-ci  étant  mimobile,  une  abduction  plus 
éloignée  est  impossible  et  la  tentative  sst  douloureuse).  L'avant-bras  ne  peut 
pas  activement  se  mouvoir;  passivement,  il  peut  l'être  dans  une  mesure  com- 
plète. La  pronation  et  la  supination  de  l'avant-bras  aussi  bien  dins  la  flexion 
que  dans  l'extension,  peuvent  activement  s'exécuter  entièrement.  La  main  et  les 
doigts  qui  du  côté  droit  sont  plus  amaigris  que  de  l'autre,  peuvent  très-bien  se 
mouvoir  activement.  La  pression  de  la  main  est  très-faible,  sensibilité  conser- 
vée dans  toute  l'extrémité  supérieure  droite.  Les  mesures  obtenues  eu  meauraut 
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la  longueur  de  l'acromion  à  l'olécrànc  pour  le  côté  droit,  sont  o3  centimètres, 
pour  Je  bras  gauche  58.  La  circonférence  du  bras  droit  est  de  24,5  en  sou 
milieu,  celle  du  gauclie  30  centimètres.  Habituellement  Janhus  porte  le  bras 
dans  un  appareil,  car,  sans  ce  soutien  du  bras,  la  situation  pendante  ferait 
éprouver  une  vive  douleur  dans  l'épaule  (docteur  Karpinski). 

Il  ré:^uUe  de  là  que  sur  vingt  et  un  soldats  réséqués  de  l'épaule,  pendant  la 
guerre  de  187*1-1871,  huit  seulement  ont  obtenu  un  résultat  utile  de  l'opéra- 
tion au  point  de  vue  fonctionnel,  et  sur  ces  huit  on  n'en  peut  compter  que  trois 
pouvant  se  servir  librement  de  leurs  mains  et  de  leurs  doigts  ;  les  autres  n'ac- 
complissent cette  action  que  dans  des  limites  plus  ou  moins  restreintes  et  à 
l'aide  de  manœuvres  et  d'appareils  particuliers,  Pour  tous  les  autres,  le  membre 
est  inutile  et  souvent  embarrassant. 

Tout  défavorable  que  soit  ce  résultat,  il  est  relativement  encourageant,  car  il 
est  supérieur  à  celui  qu'ont  annoncé  MM.  Loeffler  et  Ilannover. 

Si  nous  passons  au  coude,  nous  trouvons  presque  toujours,  en  chirurgie 
d'armée,  des  résultats  véritablement  lamentables  au  point  de  vue  fonctionnel  ; 
on  peut  dire  que  dans  l'ensemble  des  faits  observés,  la  main  n'a  pu  rendre 
quelques  services  que  dans  les  cas  où  il  s'était  formé  une  aukylose  du  coude. 
Les  quehfues  réséqués  français  que  nous  avons  observés  après  la  guerre,  au 
Val-de-Gràce,  avaient  des  membres  ballottants  et  inutiles. 

Le  professeur  Drakman,  dans  un  rapport  fait  sur  les  résultats  des  résections 
observées  pendant  la  guerre  des  duchés,  a  prononcé  les  paroles  suivantes  de- 
vant l'académie  de  Copenhague  :  «  La  résection  du  coude  est  une  opération 
inopportune  et  de  plus  nuisible,  à  cause  de  ses  résultats  défectueux  au  point  de 
vue  de  l'utilité  du  membre  ;  le  traitement  conservateur  est  habituellement  sans 
danger;  il  a,  il  est  vrai,  l'inconvénient  de  donner  des  coudes  ankylosés,  mais  le 
membre  n'en  est  pas  moins  utile.  » 

Le  témoignage  de  M.  Loeffler,  témoignage  qui  ne  saurait  être  suspect,  puisque 
ce  chirurgien  pose  en  principe  absolu  la  résection  dans  toute  blessure  par  ai-me 
à  feu,  affirme  les  déplorables  résultats  de  la  résection  du  coude  au  point  de 
vue  fonctionnel,  à  la  suite  de  ces  mêmes  blessures.  «  Sur  dix-huit  Prussiens 
réséqués  du  coude,  dit-il,  il  en  mourut  cinq  dont  un  à  la  suite  d'une  amputa- 
tion consécutive.  Parmi  les  treize  guéris,  dix  avaient  des  membres  ballotants. 
Sur  les  vingt-deux  Danois,  six  moururent;  parmi  les  seize  survivants,  un  dut  être 
amputé  consécutivement  et  dix  conservèrent  des  membres  lialloltants.  En  ré- 
sumé, pendant  la  campagne  de  1864,  sur  vingt-huit  résections  guéries  du 
coude,  on  a  constaté  vingt  membres  ballottants,  soit  71  p.  100.  Les  membres 
sans  appareils  sont  peu  utiles,  même  quand  la  main  et  les  doigts  ont  conservé 
leurs  mouvements;  quant  à  l'appareil,  il  augmente  peu  l'utilité  des  membres; 
souvent,  il  ne  peut  être  supporté.  «  Un  peu  plus  loin,  le  même  au4eur  ajoute 
qu'après  une  pareille  épreuve,  on  sera  sans  doute  obligé  à  moins  mépriser  la 
guérison  des  coups  de  feu  du  coude  avec  aukylose,  et  même  à  considérer 
celle-ci  comme  un  résultat  que  l'on  doit  chercher  à  obtenir  dans  la  résection. 

Les  seize  observations  de  Hannover  sont  plus  fâcheuses  encore,  s'il  est  pos- 
sible. Dans  un  cas  seulement,  dans  lequel  la  résection  des  extrémités  articulaires 
du  radias  et  de  l'humérus  a  été  faite  à  un  intervalle  de  neuf  jours,  le  résultat 
est  très-heureux;  il  y  a  ankylose  du  coude  presque  à  angle  droit,  le  membre 
est  raccourci,  mais  présente  une  utilité  incontestable.  Dans  un  autre  cas  de 
résection  des  trois  os,  le  coude  est  ankylose,  mais  le  bras  est  atrophié  et  amai- 
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gri;  cependant  ce  cas  figure  dans  la  statistique  de  M.  Lœfflci'  comme  un  bel 
exemple  de  succès.  Chez  les  quatorze  autres  invalides,  le  résultat  définitif  de  la 
résection  est  une  articulation  ballante  (Scblottergelenk),  c'est-à-dire  mobile  en 
tout  sens,  qui  rend  le  membre  inutile,  et  p'us  d'un  invalide  regrette,  comme 
le  cbirurgicn,  que  l'ampulalion  n'ait  pas  été  pratiquée.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
que  ces  invalides  puissent  utiliser  la  main  et  les  doigts,  lorsque  le  coude  est 
fixé  par  un  bandage  ;  il  n'y  a  que  trois  invalides  qui  puissent  se  servir  des 
doigts  à  un  faible  degré  ;  chez  dix  d'entre  eux,  les  doigts  sont  immobiles  ou 
n'ont  que  des  mouvements  sans  force.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  l'atrophie 
des  divers  segments  du  membre  est  très  prononcée.  Les  douleurs,  la  persistance 
du  refroidissement,  le  raccourcissement,  viennent  s'ajouter  à  cet  ensemble  déjà  si 
peu  favorable.  Le  professeur  Hannover  arrive  à  cette  triste  conclusion  :  «  La  ré- 
section du  coude  a  produit  un  résultat  définitif  affligeant  au  plus  haut  degré.  » 

Les  résultats  constates  par  le  docteur  Kratz,  résultats  dont  nous  devons  la 
connaissance,  ici  comme  pour  l'épaule,  à  la  grande  obligeance  de  M.  Pucl  (de 
Figeac),  sont  tout  à  fait  de  nature  à  confirmer  la  manière  de  voir  de  M.  Hanno- 
ver. En  effet,  cet  inspecteur  allemand  a  constaté  vingt  cas  dans  lesquels  le 
membre  supérieur  était  incapable  de  remplir  aucune  fonction  ;  dans  trois  cas  le 
membre  était  à  peu  près  inutile,  mais  cependant  pouvait  rendre  quelques  ser- 
vices ;  dans  un  cas  seulement,  il  était  sérieusement  utile.  11  est  à  remarquer 
que  dans  ces  quatre  cas,  le  coude  était  aakylosé,  ce  qui  confirme  l'opinion  que 
nous  avons  émise  précédemment.  L'inutilité  du  membre  tenait  généralement 
au  ballottement,  accompagné  d'alropliie  de  l'avant-bras  et  de  la  main  et  même 
du  bras,  et  à  la  faiblesse  ou  même  à  la  nullité  des  mouvements  actifs  de  la 
main  et  des  doigts. 

Du  reste,  nous  citons  textuellement  ici  les  observations  du  docteur  Kratz, 
afin  que  le  lecteur  puisse  juger  en  pleine  connaissance  de  cause  cette  impor- 
tante question. 

l'''  observation.  Wiegelmann,  74®  régiment  d'infanterie,  27  ans,  blessé 
le  6  août  1870,  à  Specberen,  de  deux  coups  de  feu  dont  un  fractura  le  bras  droit 
et  l'autre,  l'articulation  du  coude  du  côté  gauche.  La  résection  du  coude  fut  prati- 
quée le  6  septembre  1 870  par  le  professeur  Fischer  de  Breslau.  État  du  membre  : 
La  fracture  du  bras  est  consolidée  assez  favorablement  avec  cicatrice  adhérente. 
Au  niveau  du  coude  réséqué,  on  remarque  une  reproduction  osseuse  abondante, 
incurvée,  formant  une  sorte  d'articulation  en  forme  de  charnière,  limitéedansses 
mouvements.  Les  mouvements  actifs  sont  possibles  dans  des  limites  comprises 
entre  90"  et  160°.  L'extension  même  passive  est  impossible  au-delà  de  160".  Cepen- 
dant la  flexion  passive  est  illimitée.  Pronation  et  supination  active  et  passive 
impossibles.  L'avant-bras  gauche  est  atrophié  et  ses  parties  musculaires  ont  une 
circonférence  inférieure  de  six  centimètres  et  demi  à  celle  du  côté  droit.  La  main 
est  amaigrie,  pendante.  Les  doigts  sont  dans  une  flexion  extrême.  Le  petit  doigt 
n'exécute  aucun  mouvement  et  les  autres  une  très-petite  extension.  La  main  est 
incapable  d'être  utilisée.  Il  nous  paraît  que  l'incapacité  de  travail  de  cet  homme 
est  suffisamment  constatée  pour  que  nous  classions  cette  blessure  parmi  celles 
du  n°  72  des  statuts  des  Invalides  (docteur  Kratz). 

2'=  observation.  Muller,  2"  régiment  de  la  garde,  27  ans,  reçut,  le  18  août 
1870,  à  Gravelotte,  4  blessures  savoir  :  une  blessure  du  coude  gauche  par  éclat 
d'obus  ;  une  fracture  par  coup  de  feu  du  tibia  droit;  une  fracture  par  coup  de 
feu  du  métatarse  gauche  et  enfin  un  coup  de  feu  dans  les  parties  molles  de  la 
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Tegion  lombaire.  Résection  du  coude  gauche  pratiquée  le  28  août  par  le  profes- 
seur Fischer.  Etat  du  blessé  au  A  juin  1872  :  toutes  les  blessures  sont  guéries. 
On  remarque  sur  le  coude  réséqué  une  reproduction  osseuse  suffisante  avec 
formation  d'une  ankylose  à  angle  de  100°.  Le  bras  gauche  est  plus  court  que  le 
droit  de  5  centimètres  ;  l'avant-bras  gauche  de  2  centimètres.  La  main  est  pen- 
dante dans  une  position  fléchie,  amaigrie  et  flasque.  Une  pronalion  fort  peu 
étendue  active  et  passive  est  possible.  La  main  et  les  doigts  peuvent  un  peu  se 
mouvoir  activement,  mais  ils  sont  entièrement  dépourvus  de  force  et  incapables 
de  se  tenir  fermes.  Incapacité  de  travail  absolue.  L'état  est  comparable  à  celui 
résultant  d'une  mutilation  (docteur  Kratz). 

5'=  observation.  Vogel ,  infanterie,  régiment  n°  IG,  27  ans,  fut  blessé 
le  16  août  1870,  à  Mars-la-Tour,  par  un  coup  de  feu  qui  traversa  le  coude  gau- 
ciie.  Résection  pratiquée  le  13  septembre  par  le  professeur  Vôlckers  de  Kiel. 
État  du  blessé  au  27  mai  1872  :  production  osseuse  modérée,  formation  d'une 
articulation  habituellement  ouverte  dans  l'étendue  de  160°  et  exécutant  passive- 
ment une  flexion  prononcée.  Les  extrémités  du  radius  et  du  cubitus  ne  se  sont 
pas  réunies:  l'extrémité  du  radius  manque  de  sa  tète  qui  ne  s'est  pas  reproduite, 
au  point  que  dans  les  tentatives  de  supination  elle  menace  de  perforer  la  peau  et 
fait  éprouver  au  blessé  de  grandes  douleurs.  Mouvements  actifs  du  bias  (olalement 
impossibles,  atrophie  considérable  de  tous  les  muscles  du  bras  et  surtout  de  l'avant- 
bras  qui,  dans  sa  partie  musculaire,  mesure  une  circonférence  de  S  centimètres 
plus  courte  que  celle  du  côté  droit.  La  main  et  les  doigts  se  laissent  mouvoir 
passivement,  mais  ils  sont  incapables  du  moindre  mouvement  actif.  Cet  homme 
porte  constamment  son  bras  en  écharpe  et  craint  le  plus  léger  attouchement  d'une 
main  étrangère.  Incapacité  de  travail  absolue  équivalent  à  la  perte  d'un  membre 
(docteur  Kratz). 

A^  observation.  Wilhem  Wirth,  infanterie,  régiment  n"  59,  27  ans,  reçut 
le  6  août  1870,  près  de  Saarbruck,  un  coup  de  feu  à  l'articulation  du  coudegau- 
che.  Le  14  août  1870  la  résection  du  coude  fut  pratiquée  parle  professeur Busch. 
État  du  blessé  au  7  mai  1872  :  on  ne  remarque  aucune  production  osseuse. 
L'avant-bras  pend  et  oscille,  absolument  incapable  de  tout  mouvement  actif.  Le 
bras  et  l'avant-bras  sont  extrêmement  atrophiés.  La  main  est  absolument  inca- 
pable de  tout  mouvement  actif.  Fixe-t-on  l'articulation  du  coude  à  angle  droit, 
alors  la  main  peut  exécuter  quelques  mouvements  très-peu  prononcés  ainsi  que 
les  doigts  atrophiés.  Cependant  ces  mouvements  très-faibles  sont  dépourvus  de 
toute  force.  Un  bandage  appliqué  pour  favoriser  cette  mobilité  delà  mainnedonne 
aucun  résultat  ;  incapacité  de  travail  équivalant  à  la  perte  d'un  membre  (doc- 
teur Kratz). 

5'^  observation.  Julius  Kannanpiem,  grenadier,  régiment  n°  45,  fut  blessé  le 
31  décembre  1870,  aux  Mo\ilincaux,  d'un  coup  de  feu  au  cou  de  gauche.  Résection 
pratiquée  le  7  février  1871  par  le  docteur  Lissaner.  On  retrancha  1  centimètre 
du  cubitus  et  1  de  l'humérus  sans  toucher  au  radius.  Érysipèle  avec  délire  pen- 
dant lequel  le  bras  fut  difficilement  maintenu  et  fort  maltraité.  Suppuration  lon- 
gue et  abondante  avec  issue  de  fragments  osseux.  Guérison  avec  ankylose  du  coude 
à  angle  droit.  Productions  osseuses  abondantes.  Bras  assez  bien  nourri,  articula- 
tion de  l'épaule  libre  de  ses  mouvements.  L'avant-bras  et  la  main  ne  sont  pas 
cependant  utiles  (docteur  Leibert). 

6«  observation.  Franck  Schlupsky,  infanterie,  régiment  n"  43,  fut  blessé 
le  4  janvier  1871,  par  un  coup  de  feu  au  coude  droit.  A  cause  de  rinflammation 
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secondaire  de  l'articulation  du  coude  (la  fracture  siégeait  au  niveau  du  condyle 
interne  et  était  primitivement  extra-capsulaire),  il  dut  subir  la  resection  qu'on 
prati(jua  le  18  février  1871.  L'humérus  et  l'olécrâne  furent  réséqués.  Guérison. 
Productions  osseuses  abondantes,  anlqlosc  du  coude  nouveau  à  angle  droit. 
L'avant-bras  et  la  main  paraissent  devoirètre  utiles  (docteur  Leibert). 

1''  observation.  Henri  Behn,  infanterie,  régiment  n"  87, blessé,  le  25décembre 
1870,  à  Mézières,  d'un  éclat  d'obus  au  coude  droit  (résection à  une  époque  indé- 
terminée) guérison.  Le  bras  est  à  angle  droit,  l'articulation  ankylosée,  atrophie 
du  membre,  l'articulation  de  l'épaule  est  libre  activement.  Les  doigts  sont 
mobiles,  peuvent  saisir  mais  avec  une  force  très-faible  (obs.,  docteur  Zokemain). 

S'' observation.  Geyse,  infanterie,  régiment  n°  83,  fut  blessé  le  2  décembre 
1870,  par  un  coup  de  feu  qui  fracassa  les  condyles  du  bras  gauche.  Le  19,  Lan^en- 
beck  réséqua  les  trois  extrémités  articulaires  de  l'articulation  du  coude,  puis  pen- 
dant 9  semaines,  traitement  avec  appareil  plâtré.  Le  bras  gauche  est  de  6  centi- 
mètres plus  court  que  le  droit  et  l'avant-bras  gauche  3  centimètres  plus  court 
que  le  droit.  Atropine  considérable  de  tout  le  membre.  Ankylose  complète  (ne 
permettant  aucun  mouvement  soit  actif,  soit  passif)  de  l'articulation  du  coude  à 
angle  obtus.  Les  trois  derniers  doigts  de  la  main  sont  appliqués  l'un  contre 
l'autre  et  recourbés  immobiles  vers  le  haut  de  la  main.  Le  pouce  et  l'index  peu- 
vent se  mouvoir  un  peu  activement,  mais  dans  des  limites  fort  restreintes.  Pro- 
nation et  supination  impossibles.  La  flexion  et  l'extension  du  poignet  est  possible 
après  fixation  préalable  des  muscles  de  l'avant-bras.  Les  mouvements  de  l'épaule 
sont  intacts  (docteur  Ilomaini). 

9'^  observation.  Joseph  Sornowski,  infanterie,  régiment  n°  47,  blessé  d'un 
coup  de  l'eu  au  bras  gauche,  à  Wœrth,  le  6  août  1870.  La  balle  pénétra  par  le 
côté  postérieur  de  l'articulation  du  coude  et  ressortit  à  la  partie  interne  et  supé- 
rieure de  l'avant-bras  (face  antérieure)  après  avoir  traversé  l'articulation.  La  résec- 
tion fut  pratiquée  par  le  professeur  Bergraann  5  semaines  après  la  blessui-e.  On 
remarque  sur  le  côté  postérieur  de  l'articulation  du  coude  une  cicatrice  longitu- 
dinale et  une  transversale  adhérentes  aux  os.  L'extrémité  inférieure  de  Thuniérus 
et  celles  des  os  de  l'avant-bras  sont  i*enflées.  A  cause  du  gonflement  de  l'articula- 
tion, il  est  impossible  de  déterminer  leur  forme  exactement.  Le  membre  est 
amaigii.  L'avant-bras  et  le  bras  tonnent  un  angle  de  120°.  L'articulation  ne  peut 
exécuter  aucun  mouvement  soit  actif,  soit  passif,  oblitérée  qu'elle  est  par  l'abon- 
dance des  productions  osseuses.  Les  mouvements  du  bras  gauche  sont  d'une 
intégrité  parfaite  et  sans  qu'il  puisse  résulter  de  cet  état  une  incapacité  de  travail 
absolue,  il  laut  tenir  compte  néanmoins  dans  l'appréciation  de  l'ankylose  absolue 
du  coude  (docteur  Kozenzwelig). 

iO"  observation.  Yandersel,  3'  régiment  de  la  garde,  fut  blessé,  d'un  coup 
de  feu,  à  Saint-Privat,  le  18  août  1870,  qui  fracassa  le  coude  droit.  Résection. 
Mobilité  très-grande  de  l'articulation  pour  des  mouvements  p  issifs.  îilobilité 
active  de  l'avant-bras  et  de  la  main  très-faible.  Atrophie  musculaire  considérable 
du  bras  et  de  l'avant-bras.  II  porte  le  bras  dans  un  appareil  entourant  le  coude 
pour  lui  donner  un  appui  sans  lequel  il  pendrait  immobile  le  long  du  corps 
(docteur  llirschfeld), 

11^  observation.  Ehbrt,  3«  régiment  de  la  garde,  blessé  le  18  août  1870,  d'un 
coup  de  feu  qui  pénétra  à  8  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  du  coude  à 
travers  le  biceps,  traversa  l'articulation  et  sortit,  un  peu  au-dessous  del'olécràne. 
Résection  pratiquée  par  D.  Schmitt.  Résultat  :  fistule  à  l'extrémité  interne  de 


RÉSECTIONS.  469 

î'incision  transversale  au  niveau  de  l'articulation.  Mobilité  active  dans  une  éten- 
due comprise  entre  l'angle  droit  et  l'extension  presque  complète,  80  degrés 
environ.  Flexion  de  la  main  et  des  doigts  possible,  mais  à  un  f;iible  degré.  Inertie 
complète  du  doigt  annulaire.  Le  pouce  et  l'index  peuvent  saisir  un  objet  (doc- 
teur Ilirsclifcld). 

12*  observation.  Breitung,  infanterie,  régiment  n°  106,  blessé  le  50  novembre 
1870,  à  Saint-Brie.  Le  projectile  pénétra  dans  l'extrémité  inférieure  du  bras  d'où 
il  fut  extrait.  Résection  de  l'articulation  du  coude  gauche  le  15  décembre  1870. 
Résultat  bon  ;  articulation  solide  ;  ankylose  à  angle  droit.  Main  et  doigts  très- 
utiles  et  puissants.  Bras  encore  amaigri.  Amélioration  probable  avec  le  temps. 
Pour  effectuer  la  résection ,  on  fit  une  seule  longue  incision  longitudinale 
(docteur  Wultig). 

15"  ohervation.  Breitenbach,  infanterie,  régiment  n°  85.  Coup  de  feu  à  tra- 
vers le  coude  gauche  le  1*^''  septembre  1870  à  Sedan.  Résection  le  li  septembre 
1870  par  le  docteur  Burch;irdt.  Incision  cruciale  médiane.  Ankylose  à  angle  droit. 
Membre  actuellement  impropre  au  travail  à  cause  de  l'atrophie,  du  manque  de 
force  et  des  mouvements  pénibles  des  doigts.  Avec  le  temps,  le  membre  paraît 
devoir  être  utile  (docteur  Wultig). 

14"  observation.  Wengol,  A""  régiment  de  la  garde,  blessé,  le  18  août,  d'un 
■coup  de  feu  dans  l'articulation  du  coude  droit.  Au  20  août,  résection.  Le  25  jan- 
vier 1871,  extraction  de  fragments  nécrosés.  Articulation  oscillante.  En  soute- 
nant l'avant-bras,  mobilité  faible  du  poignet  et  des  deux  premiers  doigts.  Le  bras 
semble  pour  le  blessé  un  fardeau  inutile  (docteur  Bocker). 

15'^  observation.  Tôpfer,  infanterie,  régiment  n"  67,  blessé  d'un  coup  de  feu 
à  l'articulation  du  coude  droit,  le  18  août  1870.  Résection  au  28  août,  lîaccour- 
sissement  de  l'avant-bras,  1  pouce.  Articulation  oscillante.  Tout  le  bras  est  atro- 
phié ainsi  que  les  doigts  et  la  main,  mais  un  peu  de  mobilité  (docteur  Bocker). 
\Ç)'^  obser cation.  Schliebe,  du  66*^  régiment  d'infanterie,  fracture  de  l'arti- 
culation du  coude,  le  1 8  août  1870.  Au  10  octobre,  résection  des  deux  extrémités 
■ai'ticulaires.  Actuellement,  il  existe  une  sorte  d'articulation.  Bras  et  main  atro- 
phiés. 5  pouces  de  raccourcissement  (docteur  Bocker). 

17*  observation.  Schmidt,  du  67*  régiment  d'infanterie,  reçut,  au  21  jan- 
vier 1 87 1 ,  un  coup  de  feu  qui  fractura  le  coude  gauche.  Résection  le  18  avril  1871. 
Ankylose  en  extension  (à  peine  existe-t-il  une  mobihté  seulement  de  10").  Bras 
plus  amaigri  que  le  droit.  Les  doigts,  à  l'exception  du  pouce,  sontraides  et  ne 
peuvent  exécuter  aucun  mouvement  actif.  Mouvements  du  poignet  très-peu 
étendus  (docteur  Bocker). 

i%^  observation.  Ernest  Nagel ,  soldat  au  5*  régiment  d'infanterie  badoise. 
Coup  de  feu  à  l'articulation  du  coude  gauche.  Place  de  l'opération  cicatrisée.  Arti- 
culation oscillante.  Le  bras  n'est  pas  considérablement  atrophié  (docteur  Mùller). 
19*  observation.  Philippe  Blau,  soldat  au  5*  régiment  d'infanterie  badoise. 
Coup  de  feu  à  l'articulation  du  coude  droit.  Ankylose  api'ès  la  guérison  des  plaies 
de  l'opération:  Guérison  avec  déformation  angulaire  d'une  fracture  siégeant  au 
tiers  supérieur  du  même  bras.  L'avant-bras  n'est  pas  entièrement  incapable 
d'être  utile  (docteur  Mùller). 

20*  observation.  André  Mùller,  71*  régiment  d'infanterie,  blessé  à  Beau- 
mont  le  l*''  septembi^e  1870.  Opéré  par  la  résection  du  coude  gauche  le  15  sep- 
tembre par  le  docteur  Lossen.  La  résection  a  seulement  compris  l'extrémité  du 
radius  et  du  cubitus.  Ankylose  à  angle  droit.  La  main,  presque  entièrement 
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dépourvue  de  force,  peut  seulement  saisir  un  gros  objet  ;  l'opéré  peut  porter 
aussi  sur  l'avaut-bras  un  objet  de  peu  de  poids.  Bras  amaigri.  Supination  et 
pronation  complètement  conservées.  Condyles  sensibles  au  toucber  (Schilling). 

2 h  observation.  Herman  Gôrting  ,  1\^  régiment,  blessé  à  Épernay, 
le  50  novembre  1870.  Résection  du  coude  au  12  janvier  1871  par  le  irofesseur 
Volkmann.  11  est  évident  que  toutes  les  extrémités  articulaires  du  coude  droit  ont 
été  enlevées.  Résultat.  Articulation  oscillante.  Avant-bras  et  main  entièrement 
paralysées  des  mouvements,  pendant  en  bas  lourdement.  Aussi  le  blessé  doit-il 
constamment  porter  le  bras  eu  écliarpe.  Les  cicatrices  de  l'opération  sont  le  siège 
d'une  vive  douleur  (Schilling). 

22''  observation.  Gottfricd  Zick,  55''  régiment  d'infanterie.  Écrasement  de 
l'articulation  du  coude,  le  10  janvierl871,  au  Mans.  Résection  le  12janvier  1871 
par  le  docteur  Rose.  Actuellement,  articulation  oscillante  comme  un  fouet.  Le 
membre  amaigri  pend  verticalement  et  dans  cette  position  éprouve  une  douleur 
assez  vive,  si  bien  que  pour  l'éviter,  le  blessé  porte  le  membre  tléchi  à  angle 
droit  dans  une  attelle  en  forme  de  gouttière.  Amaigrissement  de  tout  le  membre. 
La  main  dépourvue  de  toute  mobihté  est  presque  inutile.  Les  condyles  de  l'hu- 
mérus et  l'olécràne,  tous  deux  rapetisses,  existent  (SchiUing). 

25®  observation.  Dacth,  infanterie,  régiment  n"  85.  Coup  de  feu  au  coude 
droit.  Le  projectile  est  entré  au  niveau  de  l'apophyse  coronoïde.  Résection  du 
radius  et  du  cubitus  sans  toucher  à  l'humérus.  Ankylose  par  fusion  des  extré- 
mités osseuses  ;  atrophie  du  bras  dans  sa  totalité  ;  demi-pai"alysie  des  mouvements 
(docteur  Weber). 

24®  observation.  Grienhaupt,  infanterie,  régiment  n"  85.  Coup  de  feu  au 
coude,  le  8  décembre,  à  Gravant.  Résection  des  trois  extrémités  articulaires  pai- 
le  docteur  Ilertel,  le  9  décembre  1870.  Articulation  oscillante.  Atrophie  et  para- 
lysie presque  complète  des  muscles  attenant  à  l'articulation  du  coude.  iMouve- 
ments  actifs  des  doigts  très-faibles  (docteur  Weber). 

Au  poignet,  les  faits  manquent  pour  apprécier  lesrésultats  définitifs  en  chirur- 
gie d'armée  ;  il  est  probable  qu'ils  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux  qui  ont  été 
observés  au  bras  et  à  l'épaule  ;  on  ne  comprendrait  pas  qu'il  en  fût  autrement, 
car  ici  les  conditions  anatomiques  sont  certainement  des  plus  défavorables  à 
l'obtention  d'un  bon  résultat  fonctionnel.  Cependant  M.  Folet,  dans  une  thèse 
d'ailleurs  fort  remarquable,  a  soutenu  l'excellence  de  ces  résultats;  il  y  a  lieu  de 
craindre  que  cet  auteur  n'ait  été  quelquefois  induit  en  erreur  par  quelque  cir- 
constance indépendante  de  sa  volonté.  Ainsi,  par  exemple,  il  qualifie  d'assez  bon 
un  résultat  obtenu  par  M.  Legouest,  tandis  que  ce  dernier  s'exprime  dans  les 
termes  suivants:  «  Les  accidents  de  l'opération  furent  peu  considérables,  mais  le 
sujet  conserva  une  tuméfaction  notable  de  la  région,  une  grande  mobilité  de  la 
main  sur  l'avant-bras  avecimpossibilité  delà  fléchir  ou  de  l'étendre,  uneroideur 
et  une  impotence  absolue  des  doigts.  Cet  état  persista  après  l'opération  et  nous 
fit  regretter  de  n'avoir  point  débarrassé  le  malade,  tout  d'abord,  d'un  membre 
devenu  complètement  inutile.  »  Cepezidant  M.  Podraski,  de  Vienne  ( If  ien.  med. 
Wochensch.,  XYlll,  1868)  a  publié  un  résultat  très-favorable.  Il  s'agit  d'un  soldat 
blessé  à  Custozza  au  poignet  gauche.  La  résection  fut  faite  le  quinzièmejour  :  un 
centimètre  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  et  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  fut  enlevé  ainsi  que  la  première  rangée  des  os  du  carpe  ;  la  plaie  lut  cica- 
trisée en  45  jours  ;  le  blessé  conserva  quelques  mouvements  dans  son  articula- 
tion. Les  mouvements  des  doigts  restèrent  complètement  libres.  Bilrotha  aussi 
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publié  un  résultat  relativement  favorable,  bien  que  beaucoup  moins  heureux  que 
le  précédent. 

Vinc  observation  de  résection  du  poignet  a  été  publiée  par  les  Allemands  à  la 
suite  de  la  dernière  guerre  ;  en  voici  le  résultat  :  L'avant-bras  réséqué  est  plus 
court  que  l'autre  de  six  centimètres;  la  main  pend  en  bas  et,  pas  plus  que  les 
doigts,  elle  ne  peut  se  mouvoir  activement;  l'articulation  est  ballottante. 

Ainsi  donc,  les  résultats  fonctionnels  des  résections  du  membre  supérieur,  en 
chirurgie  d'armée,  sont  généralement  déplorables.  Les  membres  conservés,  àtrès- 
peu  d'exceptions  près ,  sont  plus  nuisibles  qu'utiles  ;  il  vaudrait  certainement 
mieux  n'avoir  pas  de  membre  et  se  servir  d'un  appareil  de  prothèse,  en  ce  qui 
concerne  le  coude  surtout,  que  d'avoir  des  membres  tels  que  ceux  que  nous 
décrivent  MM.  Djorup,  Drakman,  Ilannover  et  Kratz  ;  ce  résultat  mérite  d'au- 
tant plus  d'attirer  l'attention  que  les  résultats  fonctionnels  des  membres  conservés 
sans  opération,  sont  généralement  assez  bons,  en  particulier  au  coude.  Dans  ce 
cas,  l'ankyloseest  presque  fatale,  c'est  vrai;  mais  les  blessés  peuvent  tirer  un  bon 
parti  de  leur  main  ;  c'est  du  moinsce  que  M.  Lustreman  a  observé  après  la  guerre 
de  Crimée;  c'est  ce  que  nous  avons  constaté,  de  notre  côté,  après  la  dernière 
guerre. 

De  tels  faits  sont  bien  de  nature  à  justifier  la  réserve  que  la  plupart  des  chirur- 
giens français  apportent  à  la  pratique  des  résections.  Ils  conduiraient  même  à 
faire  rejeter  complètement  ces  opérations,  si  on  n'avait  pas  l'espoir,  d'une  part, 
de  mieux  assui^cr  la  conservation  de  la  vie  dans  les  circonstances  étudiées  précé- 
demment (en  période  médiate  et  secondaire),  et  d'autre  part,  en  prenant  cer- 
taines précautions,  d'arriver  à  de  meilleurs  résultats. 

Nous  ferons  remarquer,  du  reste,  que  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  au  sujet  des 
résultats  fonctionnels  que  l'on  peut  obtenir  des  résections  du  membre  supérieur 
en  chirurgie  d'armée.  M.  Ollier  n'admet  pas  que  les  faits  tirés  de  la  pratique  des 
chirurgiens  allemands  puissent  faire  l'objet  d'une  objection  réelle  ;  il  explique  les 
mauvais  résultats  observés  par  ces  chirurgiens  en  laissant  entendre  qu'en  géné- 
ral ils  n'ont  pas  fait  de  résections  sous-périostées  proprement  dites  :  les  chirur- 
giens allemands  se  seraient  bornés  à  faire  un  grattage  plus  ou  moins  régulier  des 
extrémités  osseuses  et  à  conserver  quelques  lambeaux  du  périoste.  Aux  faits 
pubhés  par  ces  chirurgiens,  M.  Ollier  (Séance  de  la  Société  de  chirurgie  du 
3  avril  1872)  oppose  les  observations  tirées  de  sa  pratique  :  «  Sur  huit  résections 
du  coude,  faites  dans  la  dernière  campagne,  un  malade  fut  amputé  trois  jours 
après  par  un  chirurgien  qui  ignorait  l'opération  déjà  pratiquée;  un  autre  mourut 
d'hémorrh  ugie  18  jours  après  la  résection  :  la  balle  qui  avait  fracturé  le  coude 
avait  sectionné  l'artère  humérale;  quand  M.  Ollier  vit  ce  blessé,  36  heures  après 
l'accident ,  le  pouls  radial  était  rétabli,  pas  d'hémorrhagie  ;  la  blessure  de 
l'artère  ne  fut  pas  soupçonnée. 

«  Des  six  autres  opérés,  trois  furent  traités  par  une  immobilité  beaucoup  ti'op 
prolongée  :  M.  Ollier  les  retrouva  avec  une  ankylose  presque  complète.  Eneifet, 
il  faut  avoir  soin  de  mobiliser  l'articulation  dès  que  les  accidents  inflammatoires 
sont  apaisés.  Les  trois  derniers  malades,  retrouvés  en  temps  opportun,  présentent 
des  mouvements  énergiques  de  flexion  et  d'extension  ;  l'humérus  se  termine  par 
des  renflements  articulaires  de  nouvelle  formation.  Le  traitement  consécutif  est 
très-important.  11  faut  de  l'immobilité  au  début  pendant  la  période  de  fièvre  et 
d'inflammation  seulement  ;  alors  un  bandage  silicate  bien  ouaté,  fenéti'é  au  niveau 
des  plaies,  constitue  le  meilleur  appareil. 
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«  Sur  ces  huit  opérations.  M.  Ollicr  a  fait  tantôt  des  résections  totales,  tantôt 
des  résections  portant  sur  une  partie  des  surfaces  articulaires.  Il  accepte  les 
résections  semi-articulaires  qui  enlèvent  la  totalité  d'une  des  surfaces  articu- 
laires, mais  il  repousse  les  résections  partielles  qui  enlèvent  une  partie  de  l'une 
ou  l'autre  surfaces  articulaires  et  amènent  l'étranglement  et  la  rétention  du 
pus.  » 

Les  résultats  de  M.  Ollier  sont  certes  plus  encourageants  que  ceux  annoncés 
auparavant.  Us  donnent  lieu  d'espérer  que  des  méthodes  opératoires  convenables, 
et,  surtout,  un  traitement  consécutif  bien  dirigé,  donneront  à  l'avenir  des  résul- 
tats supérieurs  à  ceux  qui  ont  été  consignés  par  les  chirurgiens  allemands.  Tel 
est  l'avis,  du  reste,  de  M,  Langenbeck  lui-même. 

Pour  le  membre  inférieur,  les  faits  permettant  déjuger  de  l'utilité  des  mem- 
bres réséqués,  sont  peu  nombreux. 

Au  cou-de-pied,  les  Américains  n'ont  observé  que  des  morts  ;  M.  Langenbeck  a 
obtenu  de  bons  résultats,  mais,  en  général,  il  a  opéré  tardivement  et  ses  observa- 
tions appartiennent  plutôt  à  l'ostéite  d'origine  traumatique  qu'à  la  chirurgie  de 
guerre. 

A  la  suite  de  la  guerre  1870-71,  les  résultats  fonctionnels  observés  dans 
l'armée  allemande  par  M.  Kratz  ont  été  peu  heureux;  en  voici  le  résumé: 
1*^''  cas  :  marcbc  impossible  à  cause  d'une  douleur  très-vive  ;  le  pied  est  maintenu 
par  un  brodequin  muni  de  deux  attelles  latérales  ;  le  blessé  marche  avec  des 
béquilles,  sans  que  le  pied  touche  terre.  Le  pied  est  tourné  en  dedans,  comme  dans 
le  pied  bot  varus.  2*  cas:  le  pied  est  dans  la  situation  d'un  pied-bot  varus  équin  ;  la 
cuisse  et  la  jambe  sont  très-amaigries  ;  la  marche  ne  sera  jamais  possible  à  cause 
de  la  dilformité  du  pied  et  de  la  sensibilité  de  la  plante  des  pieds  ;  le  blessé  mar- 
che :  ur  deux  béquilles  ;  il  n'a  pu  tolérer  aucun  appareil  de  prothèse.  3^  cas  : 
pied  varus  équin  ;  talon  éloigné  du  sol  de  10  centimètres  ;  orteils  réunis  en  forme 
de  cône;  jambe  et  cuisse  très-amaigries;  impossibilité  absolue  de  poser  le  pied 
sur  le  sol;  marche  avec  des  béquilles.  4*  cas  :  raccourcissement  de  deux  pouces 
et  demi  ;  gonflement  œdémateux  et  atrophie  du  membre  au-dessous  du  genou. 
5^  cas  :  raccourcissement  de  cinq  centimètres  ;  ankylose  ;  atrophie  des  muscles 
au-dessous  du  gonou  avec  contracture  du  pied.  6^  cas  :  raccourcissement  de  deux 
pouces  trois-quarts  ;  atrophie  au-dessous  du  genou  ;  pied  dans  l'extension  forcée  ; 
le  pied  ne  peut  soutenir  le  poids  du  corps  à  cause  d'une  grande  douleur  au  siège 
de  la  résection  ;  le  blessé  marche  seulement  avec  des  béquilles. 

Voilà  certes  de  tristes  résultats;  la  plus  mauvaise  des  jambes  de  bois  est  bien 
supérieure  à  un  pied  ainsi  conservé  ;  ils  confirment  l'opinion  que  la  résection 
tibio-tarsienne  ne  doit  pas  être  une  opération  de  chirurgie  d'armée,  si  ce  n'est  à 
une  époque  très-tardive  où  la  résection  devient  pathologique.  Us  sont  d'autant 
plus  remarquables  que  la  résection  tibio-tarsienne  traumatique,  en  dehors  des 
blessures  faites  par  les  projectiles  de  guerre,  assure  généralement  un  utile  emploi 
du  membre  conservé. 

Au  genou,  presque  tous  les  opérés  sont  morts;  nous  avons  observé  un  résultat 
fonctionnel  excellent  chez  un  opéré  de  M.  Broca  ;  il  marchait  moins  bien  cepen- 
dant que  les  amputés  de  cuisse  munis  d'un  bon  appareil. 

Pour  l'articulation  coxo-fémorale,  les  résultats  fonctionnels  annoncés  sont 
généralement  bons.  Nous  ferons  remarquer  du  reste  qu'ici  il  ne  faut  pas  être 
bien  sévère,  car  la  prothèse  artificielle,  à  la  suite  de  la  désarticulation  coxo- 
fémorale,  permet  rai-ement  une  marche  facile. 


RESECTIONS.  473 

Uesections  traumatiques  articulaires  dans  la  vie  civile.  La  plupart  des  consi- 
dérations que  nous  avons  fait  valoir  au  sujet  de  la  cliirurgie  d'armée  sont  appli- 
cables à  cette  classe  de  résections. Elle  ne  diffère  en  effet  delà  première  classe  que 
par  une  gravité  moindre  s'expliquant,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  par  la  com- 
motion moindre  de  l'os  frappé  et  surtout  par  l'absence,  dans  la  plupart  des  cas, 
de  f  lures  s'étendant  au  loin.  Ces  résections  sont  moins  graves  aussi  parce 
qu'elles  ne  se  font  pas  sur  des  sujets  épuisés  par  les  fatigues  de  la  vie  des 
camps  et  exposés  ultérieurement  à  de  nombreux  déplacements. 

La  gravité  moindre  de  cette  classe  de  résections  est  prouvée  par  un  grand  nom- 
bre de  faits;  nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  plus  saillants  :  Tandis  que 
la  résection  du  genou  est  si  périlleuse  en  chirurgie  d'armée  qu'elle  doit  être 
repocssée,  la  même  opération  en  chirurgie  civile  compte  10  succès  sur  13  opéra- 
tions. Tandis  que  l'on  se  demande  encore  si  la  résection  tibio-tarsienne  peut  être 
utilisée  en  chirurgie  d'armée,  le  doute  ne  saurait  être  admis  en  chirurgie  civile 
puisque  sur  68  résections  pratiquées  dans  les  six  premières  semaines  qui  ont 
suivi  la  blessure,  nous  n'avons  compté  que  1 3  cas  de  mort. 

On  peut  objecter  aux  statistiques  que  nous  avons  établies  (pi'clles  ne  compren- 
nent pas  tous  les  faits  qui  ont  pu  se  produire;  cela  est  possible,  nous  dirons  même 
cela  est  certain  ;  cependant  les  chiffres  qu'elles  mettent  en  lumière  prouvent  tout 
au  moins  que  ces  opérations  peuvent  être  tentées  avec  des  chances  très-sérieuses 
de  succès. 

Les  résections  traumatiques  peuvent  être  indiquées  par  des  fractures  et  des 
luxations  des  extrémités  articulaires,  quand  l'os  fait  saillie  hors  des  téguments; 
elles  peuvent  être  encore  indiquées  par  l'arthrite  suppurée,  que  celle-ci  soit  la  con- 
séquence d'une  simple  contusion  ou  d'une  plaie  pénétrante  ;  nous  rangeons 
parmi  les  plaies  pénétrantes  pouvant  indiquer  la  résection,  non-seulement  celles 
qui  ont  atteint  les  os,  comme  le  font  par  exemple  des  plombs  de  chasse  ou  une 
petite  balle,  comme  le  fait  une  fracture  articulaire  compliquée  de  plaie,  mais 
encore  celles  qui  n'intéressent  que  les  parties  molles. 

Si  nous  avons  repoussé  la  réfection  primitive  en  chirurgie  d'armée,  à  bien  plus 
forte  raison,  la  repoussons-nous  en  chirurgie  ordinaire.  Ici,  en  effet,  le  dégât  est 
généralement  moins  considérable  et  ou  a  un  plus  légitime  espoir  de  conserver  le 
membre  sans  opération  autre  que  le  débridement  et  l'extraction  des  esquilles  s'il 
y  a  lieu.  De  plus,  le  chirurgien  dispose  de  facilités  plus  grandes  pour  arriver  aux 
moyens  propres  à  amener  la  guérison,  tels  que  l'immobilité  absolue,  l'occlusion 
complète  de  la  plaie,  les  larges  débridements  allant  au  besoin  jusqu'à  la  section 
des  ligaments  et  des  tendons,  comme  Bérard  l'a  proposé  en  certains  cas,  les  ouver- 
tures et  les  contre-ouvertures,  le  drainage,  etc. 

On  cite,  au  sujet  de  toutes  les  articulations  de  nombreux  exemples  de  succès 
dus  à  la  conservation.  Pour  le  genou  lui-même  bien  peu  de  chirurgiens  entre- 
prendraient une  opération  primitive,  amputation  ou  résection,  à  moins  que  les 
désordres  ne  fussent  portés  à  un  degré  extrême  ;  .MM.  Larrey,  Baizeau,  S.  Duplay, 
Bouchard,  etc.,  ont  cité  un  trop  grand  nombre  de  succès  même  dans  des  cas  où 
les  os  avaient  été  lésés. 

Cependant  la  résection  primitive  s'impose  absolument  dans  les  cas  où  un  os 
luxé  fait  issue  hors  des  chairs,  et  où  il  est  absolument  uTipossible  de  réduire,  même 
en  mettant  le  blessé  sous  l'influence  du  chloroforme.  Elle  serait  admissible  encore 
si  l'extrémité  luxée,  tout  en  étant  réductible,  était  fracturée  et  dépouillée  de  son 
périoste. 
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C'est  pour  une  luxation  du  coude  en  arrière,  avec  issue  de  la  poulie  humérale 
par  la  plaie,  que  Wainiann  fit  l'une  des  premières  résections  traumatiques;  cette 
opération  a  été  appliquée  le  plus  souvent  dans  les  luxations  compliquées  du 
cou-de-pied. 

Hormis  les  cas  de  luxation  irréductible,  nous  inclinons  d'autant  plus  à  ne  pas 
employer  primitivement  la  résection,  que  cette  même  opération  en  période 
iullammatoire,  nous  offre  une  précieuse  ressource  si  la  conservation  proprement 
dite  échoue. 

Tout  porte  à  croire  que  la  résection  médiate  est  moins  grave  que  l'amputation 
médiate.  A  cetle  période,  la  résection,  comme  l'a  dit  Yerneuil,  semble  agir 
comme  un  puissant  antipblogistique  et  èlre  l'un  des  moyens  les  plus  énergiques 
que  l'on  puisse  opposer  à  l'arthrite  aiguë.  Josse  d'Amiens  avait  déjà  fait  cette 
remarque  et  cité  à  l'appui  des  faits  très-remarquables;  les  deux  suivants  méritent 
d'être  rappelés. 

Une  malade  de  -48  ans  entre  à  l'IIôtel-Dieu  d'Amiens  dans  l'état  suivant  r 
<(  Elle  élait  sans  connaissance,  dans  un  état  qui  ressemblait  au  tétanos;  le  pouls 
était  presque  nul  ;  les  mains  et  les  ongles  violets  semblaient  indiquer  que  la 
circulation  ne  se  faisait  plus  ;  l'articulation  du  pied  était  considérablement  tumé- 
fiée; la  malléole  interne  soulevait  la  peau  et  faisait  une  saillie  remarquable  ;  la 
respiration  toutefois  n'offrait  pas  encore  d'altération  sensible  ;  tout  faisait  présager 
une  tin  prochaine.  »  La  résection  du  tibia  luxé  est  pratiquée  par  Josse  père  au 
milieu  de  ces  symptômes  si  alarmants  :  «  Le  soir  même,  la  malade  avait  recouvré 
sa  connaissance,  les  membres  avaient  repris  leur  souplesse ,  les  mains  avaient 
repris  leur  couleur  naturelle,  le  pouls  était  plein  et  fort.  »  Six  mois  après  cette 
femme  marchait  sans  béquilles. 

Un  homme  de  60  ans  entre  à  l'Hôtcl-Dieu  d'Amiens  quinze  jours  après  une 
luxation  compliquée ,  présentant  les  phénomènes  suivants  :  la  plaie  interne; 
située  au  niveau  de  la  malléole,  occupait  le  tiers  de  la  circonférence  du  mem- 
bre ;  le  tibia  sortait  en  partie  à  travers  cette  plaie  et  commençait  à  se  couvrir  de 
bourgeons  charnus  ;  l'extrémité  de  la  malléole  était  rompue  et  entraînée  par  le 
ligament  latéral  interne  ;  une  suppuration  abondante  baignait  toute  la  plaie.  Le 
péroné  était  fracturé  un  peu  au-dessus  de  la  malléole  externe  ;  ses  fragments 
chevauchaient  l'un  sur  l'autre.  Un  abcès  considérable  s'était  formé  au  côté 
externe  de  l'articulation  et  s'étendait  jusqu'au  milieu  de  ce  même  côté  de  la 
jambe.  Le  malade  n'avait  pas  de  délire,  mais  la  lièvre  était  violente,  la  langue 
rouge,  sèche,  la  soif  ardente.  11  y  avait  inappétence,  agitation,  insomnie.  «  La 
résection  est  pratiquée  au  milieu  de  ces  graves  symptômes.  «  La  journée  se  passa 
bien,  la  nuit  fut  calme  ;  le  blessé  dormit  plusieurs  heures.  Le  lendemain,  langue 
humide;  point  d'altération,  point  de  fièvre;  désir  d'aliments  (panade,  tartines, 
eau  d'orge).  L'amélioration  augmente  de  jour  en  jour  ;  au  sixième,  le  malade 
dormait  la  nuit  entière  et  n'avait  aucune  souffrance.  Cinq  semaines  plus  tard,  la 
cicatrisation  était  complètement  achevée.  » 

M.  Yerneuil  a  remarqué  plusieurs  exemples  analogues  à  la  suite  de  résections 
du  coude  et  du  genou.  Dans  un  mémoire  sur  la  résection  du  genou  (1867),  nous 
avons  établi  que,  sur  10  résections  traumatiques  du  genou  suivies  de  succès,  en 
dehors  de  la  chirurgie  d'armée,  huit  avaient  été  pratiquées  en  période  iullamma- 
toire, tandis  que  les  amputations  de  la  cuisse  de  la  même  période  étaient  presque 
toujours  suivies  de  mort.  Dans  un  autre  mémoire  sur  la  résection  tibio-tar- 
sicnne,  nous  avons  cité  quinze  résections  médiates  suivies  de  deux  morts  seule- 
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ment,  résultat  que  l'on  ne  saurait  attendre  de  l'amputation  médiate  de  la  jambe. 
La  gravité  moindre  de  la  résection  médiate  comparée  à  l'amputation  médiate, 
mérite  au  plus  haut  point  d'attirer  l'attention,  car  elle  est  d'un  grand  encourage- 
ment pour  les  chirurgiens  qui  suivent  les  voies  progressives  de  la  chirurgie  con- 
servatrice. Nous  nous  trouvons,  en  effet,  devant  une  fracture  compliquée  d'une 
grande  articulation  ;  on  hésite  à  prendre  le  parti  de  la  conservation  suitont  parce 
que  l'on  redoute  que  les  accidents  généraux,  éclatant  avec  violence,  n'obligent  à 
amputer  en  pleine  période  inflammatoire,  c'est-à-dire  à  pratiquer  une  opération 
éminemment  chanceuse.  Eh  bien  !  la  perspective  de  la  résection  fera  cesser  tous 
nos  doutes,  à  la  condition,  bien  entendue,  que  les  désordres  ne  soient  pas  assez 
considérables  pour  rendre  cette  opération  impossible;  nous  attendrons,  et  si,  plus 
tard,  les  accidents  nous  débordent,  si  la  conservation  absolue  n'est  plus  prati- 
cable, instruits  par  l'expérience,  nous  réséquerons  sans  crainte  à  la  période  mé- 
diate. En  agissant  ainsi,  nous  aurons  de  grandes  chances  de  sauver  le  malade,  et 
même  de  lui  conserver  un  membre  utile. 

Quant  aux  résections  secondaires,  c'est-à-dire,  à  celles  qui  sont  pratiquées 
alors  que  les  accidents  inflammatoires  étant  tombés,  il  ne  reste  plus  à  lutter  que 
contre  l'arthrite  et  l'ostéite  chronique,  elles  rentrent  dans  la  classe  des  résections 
pathologiques. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  :  1°  les  résections  traumatiques  sont  des 
opérations  assez  graves,  même  en  chirurgie  civile,  pour  que  l'on  ne  soitpasaulc- 
risé  à  les  employer  sans  indication  formelle  dans  les  luxations  et  les  fractures 
compliquées  des  extrémités  articulaires.  La  réduction  et  l'extraction  des  esquilles 
constituent  le  mode  de  traitement  le  plus  convenable  de  ces  accidents,  puisque 
un  nombre  considérable  de  faits  épars  dans  les  auteurs  prouve  que  ces  moyens 
suffisent  très-souvent.  Cette  opinion,  qui  est  du  reste  celle  d'Astley  Cooper  et  de 
beaucoup  de  chirurgiens,  a  été  parfaitement  renduepar  Samson  au  sujet  des  luxa- 
tions compliquées  du  cou-de-pied.  «  Dans  les  cas,  dit  Samson,  où  le  tibia  et 
l'astragale  font  saillie  à  travers  la  plaie,  on  tente  d'abord  la  réduction.  Si  la 
constriction  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité  est  assez  forte  pour  s'opposer 
à  la  rentrée  des  os  Saillants,  on  les  dilate  ;  et  si  enfin  ce  moyen  ne  suffit  pas,  il 
faut  faire  la  résection  des  os  saillants,  à  moins  que  le  désordre  ne  soit  tel  qu'il 
n'y  ait  évidement  de  ressources  que  dans  l'amputation  pratiquée  sur-le-champ,  ce 
que  l'expérience  la  plus  consommée  ne  parvient  pas  toujours  à  juger  sainement.  » 
Il  est  évident  que  ces  principes  seraient  parfaitement  applicables  à  d'autres 
articulations. 

2°  Dans  les  cas  oîile  traumatisme,  quel  qu'il  soit,  plaie  pénétrante,  fracture, 
luxation,  simple  contusion,  est  suivi  d'une  arthrite  tellement  intense  que  tous  les 
moyens  de  la  conservation  échouent,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  la  résection 
médiate  qui  fait  souvent  disparaître  tous  les  accidents  avec  une  rapidité  surpre- 
nante, de  préférence  à  l'amputation  médiate  très-souvent  mortelle. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  les  résultats  fonctionnels  des  résec- 
tions traumatiques,  en  chirurgie  civile,  sont  généialement bien  supérieurs  à  ceux 
des  mêmes  opérations  en  chirurgie  d'ai-mée.  Ce  fait  s'explique  facilement  par  la 
moindre  étendue  des  dégâts ,  par  la  possibilité  de  réséquer,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  une  longueur  moindre  des  extrémités  articulaires,  et,  surtout, 
par  la  possibilité  de  mieux  régler  les  pansements  et  les  soins  ultérieurs. 

Les  resections  traumatiques  doivent-elles  être  totales  ou  partielles,  c'est-à- 
dire,  comprendre  la  totalité  des  surfaces  articulaires,  alors  qu'un  seul  os  est 
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lésé,  ou,  au  coutraire,  se  borner  à  enlever  les  extrémités  lésées,  en  respectant 
les  autres  os. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  citerons  M.  A.  Guérin,  repous- 
sent les  résections  partielles  ;  le  danger  des  résections,  dit  ce  chirurgien,  est 
d'autant  moindre  qu'on  enlève  une  plus  grande  étendue  des  surfaces  recou- 
vertes par  la  membrane  synoviale.  D'autres  repoussent  les  résections  partielles 
en  se  fondant  sur  ce  que  l'opération  doit  agir  comme  un  large  débridement,  but 
qui  n'est  pas  toujours  atteint  par  une  résection  partielle  ;  ainsi,  par  exemple,  en 
enlevant  la  malléole  externe,  on  n'empêche  pas  le  tibia  d'être  pressé  contre 
l'astragale.  Enfin  on  a  invoqué  la  statistique  ;  il  est  certain  que  les  Allemands 
ont  obtenu  moins  de  succès  en  faisant  des  résections  partielles  du  coude  qu'en 
faisant  des  résections  totales. 

Cependant  nous  ferons  remarquer  qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  trop  géné- 
raliser des  règles  tirées  de  faits  particuliers  au  coude  et  au  cou-de-pied.  Ici 
l'élranglement  peut  persister  malgré  l'enlèvement  d'une  extrémité,  parce  que 
l'articulation  est  composée  de  trois  os;  il  n'en  est  plus  de  même  pour  la  hanche, 
l'épaule  ou  le  genou.  Même  au  cou-de-pied,  les  faits  ne  sont  nullement  défavo- 
rables à  la  résection  isolée  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné. 

De  fait,  personne  n'a  jamais  songé  à  enlever,  sans  indication  bien  formelle, 
les  portions  articulaires  du  scapulum  ou  de  l'os  iliaque.  Les  portions  cartilagi- 
neuses respectées  subissent  des  transformations,  bien  exposées  par  M.  Ollier,  qui 
permettent  d'arriver  à  la  cicatrisation.  Le  cartilage  brunit  pendant  les  premiers 
jours  ;  il  se  nécrose  dans  les  couches  superficielles,  tandis  que  les  éléments  de 
sa  couche  profonde  se  transforment  en  tissu  conjonctif  propi'ement  dit.  Bientôt 
la  couche  superficielle  se  détache  et  met  à  nu  une  couche  de  granulations  qui 
recouvrent  la  surface  de  l'os.  Cette  séparation  de  la  couche  cartilagineuse  né- 
crosée se  fait  inégalement  sur  les  divers  points  de  sa  surface.  De  petits  fragments 
se  détachent,  ou  bien  il  se  produit  de  simples  fentes  à  travers  lesquelles  les 
bourgeons  charnus  s'épanouissent.  Une  fois  la  couche  cartilagineuse  séparée  de 
l'os,  les  granulations  tapissent  toute  la  cavité  et  rien  ne  s'oppose  à  leur  réunion. 
Chez  les  jeunes  sujets  surtout,  le  cartilage  peut  se  transformer  directement  en 
tissu  conjonctif;  les  petites  portions  qui  se  détachent  de  la  couche, superficielle 
peuvent  être  absorbées  par  les  granulations. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  serait  prématuré  de  se  prononcer  définitivement  sur  cette 
question. 

Bien  entendu,  cette  discussion  n'est  applicable  qu'aux  résections  primitives. 
Quand  l'opération  est  pratiquée  en  période  médiate,  alors  qu'il  existe  une  ar- 
thrite aiguë  purulente,  la  résection  totale  devient  une  règle  absolue,  puisque 
toutes  les  extrémités  sont  nécessairement  atteintes  par  l'inflammation  ;  cepen- 
dant il  convient  de  faire  une  exception  pour  l'épaule  et  pour  la  hanche  ;  ici 
l'étendue  du  traumatisme  que  nécessiterait  l'opération  vient  contre-bal ancer  le 
danger  de  laisser  dans  la  plaie  des  surfaces  osseuses  enflammées. 

Résections  traumatiques  dans  la  continuité.  Les  résections  traumatiques 
dans  la  continuité  des  os  longs  peuvent  être  considérées  comme  l'une  des  opéra- 
tions les  plus  anciennes  de  la  chirurgie.  Hippocrate  les  conseillait  déjà  dans  les 
fractures  compliquées  d'issue  des  fragments  hors  des  chairs  avec  impossibilité  de 
réduction.  Depuis,  ce  précepte,  que  l'on  peut  appeler  un  précepte  de  nécessité,  a 
été  appliqué  dans  tous  les  temps.  Le  seul  débat  que  l'on  puisse  élever  à  ce  sujet 
consiste  à  limiter  le  point  où  doivent  s'arrêter  les  efforts  de  réduction.  Quand 
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un  (It'bridemeiil  suffit  pour  permettre  la  réduction  sans  l'emploi  d'une  ti'op 

grande  force,  la  résection  n'est  pas  indispensable  ;  elle  l'est,  au  contraire,  toutes 

les  fois  qu'il  est  nécessaire  d'employer  de  grands  efforts  et  de  grands  tiraille- 

-^  ments  pour  obtenir  la  réduction.  Telle  est  la  doctrine  que  M.  Legouest  a  soutenue 

>*■  avec  beaucoup  de  raison  devant  la  Société  de  chirurgie,  mai  1869. 

Dans  les  temps  modernes,  on  a  tenté  la  l'ésection  dans  des  cas  où  les  diffi- 
cultés de  la  réduction  n'étaient  pas  en  jeu,  dans  des  cas  même  où  il  n'y  avait 
aucune  réduction  à  opérer.  Le  but  était  alors  de  simplifier  la  fracture  en  enle 
vaut  toutes  les  esquilles,  en  régularisant  des  surfaces  hérissées  d'aspérités.  On 
espérait  ainsi,  comme  le  dit  M.  Puel,  de  Figeac,  dans  un  bon  travail  couronné 
par  l'Académie  de  médecine,  prévenir  les  inflammations,  les  abcès  consécutifs, 
le  retard  dans  la  formation  du  cal,  la  nécrose,  la  rétention  des  séquestres,  les 
fistules  interminables,  etc. 

Les  uns  ont  proposé  alors  la  résection  primitive  ;  d'antres,  parmi  lesquels 
nous  citerons  :  MM.  Verneuil,  L.  Lefort,  A.  Guérin,  conseillent  d'observer,  de 
combattre  l'inflammation  et  de  réserver  la  résection  pour  les  cas  où  la  violence 
des  accidents  menacerait  d'emporter  les  malades.  M.  A.  Guérin  croit  cette  opé- 
ration utile  surtout  pour  donner  issue  à  la  suppuration  qui  souvent  est  cachée 
sous  les  fragments  chevauchants  et  dénudés  des  parties  molles. 

Pratiquée  dans  le  but  de  simplifier  des  fractures,  soit  primitivement,  soit 
consécutivement,  la  résection  dans  la  continuité  trouve  ses  principales  indications 
en  chirurgie  d'armée.  Ici  nous  trouvons  la  plus  grande  divergence  d'opinions 
entre  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  cette  question. 

Bilguer  était  grand  partisan  des  résections  dans  la  continuité;  il  soutenait  que, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles  pouvaient  remplacer  l'amputation.  Briot, 
à<ms  son  Histoire  du  progrès  de  la  chirurgie  militaire  en  France,  les  a  propo- 
sées formellement  :  «  Les  chirurgiens  militaires,  dit-il,  n'ont  pas  même  eu,  que 
je  sache,  l'idée  d'une  opéi'ation  moins  difficile  pour  eux,  moins  périlleuse  pour 
le  malade  dont  l'indication,  en  supposant  cette  opération  admissible,  se  présen- 
tait tous  les  jours  pour  eux  ;  je  veux  dire  la  résection  des  fragments  d'un  os 
brisé,  par  un  coup  de  feu,  dans  certains  points  de  sa  longueur.  Sans  proposer 
formellement  cette  opération  que  je  ne  fais  qu'indiquer,  on  pourrait  alléguer  en 
sa  faveur  que,  dans  les  û'actures  des  membres,  faites  par  armes  à  feu,  c'est  sur- 
tout la  présence  des  esquilles,  des  pointes  d'os  dans  l'intérieur  d'un  membre 
qui  rendent  la  maladie  si  grave  et  la  font  si  souvent  se  terminer  d'une  manière 
fâcheuse,  et  qu'eu  pratiquant  l'opération  dont  je  parle,  on  enlèverait  cette  source 
féconde  d'accidents,  on  simplificr>iit  la  maladie,  on  prétendrait  souvent  une 
amputation,  on  donnerait  aux  fragments  de  l'os  un  point  d'appui  qui  les  main- 
tiendrait en  contact,  et  favoriserait  leur  réunion,  comme  dans  une  fracture 
transversale;  enfin,  on  conserverait  un  membre.  Ainsi,  par  exemple,  dans  une 
fracture  par  une  balle,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  on  pratiquerait  une 
longue  incision  à  la  face  antérieure  du  membre,  ou  même  à  l'endroit  de  la 
blessure;  on  extrairait  les  esquilles,  on  ferait  sortir  les  extrémités  des  fragments 
à  travers  cette  plaie  et  on  en  opérerait  la  résection.  Ensuite  on  placerait  le 
membre  dans  une  position  avantageuse  et  on  se  conduirait,  au  reste,  comme 
dans  une  fracture  ordinaire  avec  plaie.  Dans  les  fractures  du  bras,  de  l'avant-bras 
et  de  la  jambe,  on  pourrait  agir  d'après  ces  principes.  Enfin,  si  la  théorie  de  cette 
opération  nouvelle  était  approuvée,  il  ne  manquerait  pas  d'occasion  d'en  faire 
l'application.  » 
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Percy  semble  avoir  pratiqué  un  grand  nombre  de  résections  dans  la  continuité. 
«  Toutes  les  fois,  dit-il,  que  dans  les  fractures  comrainutives  des  os  longs,  avec 
complication  de  plaie,  j'ai  pu  avec  la  scie,  et  après  avoir  enlevé  les  esquilles 
isolées,  retrancher  les  sommets  âpres  et  inégaux  des  fragments  pour  y  établir 
des  surfaces  planes  semblables  à  celles  qu'offrent  ces  sommets  dans  l'espèce 
qu'on  appelle  en  navet,  j'ai  obtenu  une  guérison  presque  aussi  prompte  qu'elle 
l'est  ordinairement  dans  ces  dernières  fractures,  sauf  le  raccourcissement  du 
membre  qui  est  inséparable  de  la  nécessité,  en  général,  un  peu  exagérée  par 
les  observateurs,  de  mettre  en  contact  les  extrémités  des  fragments.  » 

Baudens  a  professé  la  même  opinion  qiie  Percy  et  a  apporté  quelques  faits  à 
l'appui.  Cependant,  il  fait  des  réserves  pour  la  cuisse  :  «  On  ne  parvient  presque 
jamais,  dit-il,  à  guérir  les  fractures  de  la  cuisse  ;  lors  même  qu'on  est  parvenu 
à  extraire  toutes  les  esquilles,  et  quand,  par  miracle,  on  a  obtenu  un  succès  en 
apparence,  celui  qui  a  eu  le  fémur  fracturé  conserve  pendant  toute  sa  vie  des 
fistules  avec  issue  de  temps  à  autre,  de  portions  d'os  nécrosé.  Le  membre  est 
inapte  à  remplir  ses  fonctions  et  souvent,  après  dix  années  de  souffrance,  le 
blessé  réclame  de  lui-même  l'amputation.  « 

Professant  une  opinion  analogue  à  celle  de  Baudens,  Macléod  accepte  la  ré- 
section du  membre  supérieur  et  de  la  jambe,  mais  repousse  celle  de  la  cuisse. 

D'autres  chirurgiens,  tels  que  Malgaigne,  Huguier,  Stromeyer,  Esmarck, 
Langenbeck,  Sédillot,  repoussent  les  résections  dans  la  continuité.  «  Si  on  extrait 
les  esquilles,  dit  M.  Sédillot,  après  en  avoir  séparé  le  périoste,  ce  dernier  sup- 
pure ou  se  mortifie  et  ne  produit  rien  ;  si  l'esquille  est  encore  adhérente  et 
qu'on  la  maintienne  dans  la  plaie,  comme  d'anciens  chirurgiens,  guidés  par  une 
une  observation  très-exacte,  le  recommandaient,  l'esquille  continue  à  vivre  et 
contribue  au  rétablissement  de  la  continuité  et  de  la  solidité  de  l'os,  ou  elle  se 
nécrose  sans  altérer  la  vitalité  de  son  périoste,  qui,  dans  ce  cas,  devient  une 
source  d'éléments  osseux  et  concourt  puissamment  à  la  formation  du  cal  et  au 
rétablissement  de  la  continuité  de  l'os  primitif. 

Notre  éminent  maître.  M,  Legouest,  se  fondant  sur  les  faits  qu'il  a  observés, 
déclare  inutiles  et  souvent  danijereuses  les  résections  faites  immédiatement  : 
«  Nous  avons  déjà  dit,  écrit  cet  auteur,  que  la  résection  appbquée  à  la  conti- 
nuité des  os  pour  régulariser  immédiatement  les  extrémités  deslragments  d'une 
fracture  est,  en  général,  inutile  et  peut  avoir  de  fâcheuses  conséqueuces  ;  elle 
nécessite  sur  des  membres  volumineux,  des  incisions  considérables  ;  elle  expose 
à  enlever  trop  ou  trop  peu  de  l'os,  et  ne  met  pas  à  l'abri  des  nécroses  qu'elle 
provoque  même  quelquefois.  A  notre  avis,  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  si  les 
fragments  sortis  à  travers  la  plaie  ne  peuvent  être  réduits  par  les  moyens 
ordinaires,  ou  que  si  leurs  extrémités  réduites  déchirent  manifestement  les 
chairs.  » 

Nous  partageons  pleinement  l'avis  des  cbirurgiens  qui  se  sont  montrés  hostiles 
aux  résections  dans  la  continuité;  nous  considérons  cette  opération  comme  ne 
pouvant  rendre  des  services  qu'à  une  époque  très-tardive,  alors  que  ce  n'est  plus 
le  traumatisme  qui  est  en  jeu,  mais  ses  résultats  éloignés,  l'ostéite  et  la  nécrose. 
Nous  fondons  cette  opinion  sur  ce  que  la  résection  est  impuissante  en  période 
primitive  et  médiate  à  enlever  toutes  les  parties  malades  et,  surtout,  sur  ce  que 
les  faits  démontrent  qu'elle  cause  une  mortalité  plus  grande  que  la  chirurgie 
conservatrice  proprement  dite. 

Si  l'on  résèque  primitivement,  on  ne  peut  que  difficilement  prévoir  jusqu'où 
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s'étend  le  décollement  du  périoste,  décollement  qui  souvent  a  une  étendue 
énorme,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Desprez  [Société  de  chirurgie,  octobre  1871)  ; 
on  peut  encore  moins  prévoir  l'étendue  des  fêlures  que,  quelquefois,  on  n'aper- 
çoit pas,  même  pendant  le  cours  de  l'opération.  11  est  impossible  surtout  de 
savoir  jusqu'où  s'étend  la  commotion  de  la  moelle,  commotion  qui  souvent 
s'accompagne  d'épancbements  de  sang,  source  à  peu  près  inévitable  d'abcès 
ultérieurs  qui  ont  pour  résultat  fatal  la  nécrose.  L'action  de  la  scie  augmente 
et  souvent  provoque  cette  disposition.  Dès  lors,  il  est  plus  sage  de  laisser  agir  la 
nature  en  la  secondant  au  besoin  par  l'extraction  des  esquilles  et  par  des  inci- 
sions convenables. 

Que  l'on  ne  croie  pas  qu'ici  nous  émettions  des  vues  purement  tliéoriques.  La 
difficulté  de  distinguer,  même  pendant  l'opération,  les  tissus  aptes  à  la  vie  de 
ceux  qui  ne  le  sont  plus,  est  telle  que  les  cbirurgiens  les  plus  distingués  s'y  sont 
trompés.  Nous  citerons  comme  exemple  un  soldat  réséqué  de  l'humérus,  par 
M.  Labbé,  soldat  que  M.  Vaslin,  dans  sa  thèse,  a  considéré  comme  guéri  ou  peu 
s'en  faut.  Ce  soldat,  nommé  Deutsch,  a  été  réséqué  à  la  suite  du  combat  de 
Montretout.  Au  mois  d'août,  la  blessure  n'étant  pas  encore  fermée,  le  malade 
entra  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  M.  Tillaux  retira  un  séquestre  de  9  centi- 
mètres de  longueur,  détaché  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus.  D'un  côté, 
ce  séquestre  se  termine  en  bec  de  flûte,  de  l'autre  il  a  toute  l'épaj-seur  de  la 
diaphyse  humérale.  En  ce  dernier  point,  il  présente  une  surface  tout  à  (ait  lisse 
et  régulière  ;  il  est  évident  que,  depuis  le  jour  de  l'opération,  cette  surface  n'a 
été  le  siège  d'aucun  travail  vital.  La  scie  a  donc  marché  tout  le  temps  dans  uu 
tissu  qui  déjà  était  incapable  de  vivre.  Il  est  vrai  que  le  blessé  a  eu  la  variole  et 
la  pourriture  d'hôpital,  maladies  qui  sont  généralement  considérées  comme 
nui^ibles  à  la  consolidation  ;  mais  ici  ces  maladies  n'ont  joué  aucun  rôle  puis- 
qu'il est  évident  que  la  nécrose  existait  avant  l'opération  elle-même.  Le  16  oc- 
tobre, le  malade  fut  évacué  sur  notre  service  du  Yal-de-Gràce,  et  la  plaie  ne  fut 
définitivement  guérie  qu'en  juin  1872,  c'est-à-dire  dix-huit  mois  après  la 
résection. 

Les  deux  fragments  de  l'humérus  étaient  alors  séparés  par  un  nitervalle  de 
12  centimètres,  comblé  uniquement  par  des  parties  molles  ;  divers  appaieils, 
construits  à  grands  frais  par  les  plus  habiles  fabricants  de  Paris,  n'ont  pu  réussir 
à  lui  rendre  l'usage  de  son  membre  :  aussi  plus  d'une  fois  le  blessé  nous  a-t-il 
demandé  l'amputation  comme  une  grâce. 

Si  l'on  opère  en  période  médiate,  les  difficultés  sont  bien  plus  grandes 
encore  ;  il  y  a  nécessairement  alors  ostéomyélite,  et  si  l'on  veut  obtenir  un  bon 
résultat,  il  faut  dépasser  les  limites  de  l'inllammation.  11  est  assez  facile  de  s'as- 
surer de  l'étendue  de  l'inllammation  suraiguë  et  surtout  de  la  purulence  de  la 
moelle,  car  l'état  du  périoste  les  révèle  ;  mais  au  delà  de  ce  point  la  moelle 
peut  être  profondément  altérée  sans  qu'aucun  signe  extérieur  puisse  faire  con- 
naître cet  état.  Le  trait  de  scie  aura  souvent  pour  conséquence  de  donner  un 
coup  de  fouet  à  cette  ftiflamraatioa  latente  et  le  pus  ne  tardera  pas  à  envahir 
toute  l'étendue  du  canal  médullaire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  résections  tardives  opposées  à  l'ostéite  consécu- 
tive, ou  pratiquées  dans  le  but  de  tarir  des  fistules  déterminées  par  des  séquestres 
nécrosés  emprisonnés  dans  le  cal.  M.  Legouest  admet  ces  opérations  ;  «  Lorsque, 
dit-il,  les  conditions  hygiéniques  sont  bonnes  et  que  les  fractures  sont  airivées 
à.  leur  dernière  période,  c'est-à-dire,  soit  qu'il  existe  de  fausses  articulations, 


480  RÉSECTIONS. 

soit  qu'il  existe  des  altérations  osseuses,  limitées,  déterminant  des  accidents 
tout  à  fait  clironiques,  des  séquestres  invaginés  ou  englobés  dans  le  cal,  la  résec- 
tion complète  de  l'extrémité  des  fragments,  les  résections  partielles  et  les  trépa- 
nations sont  quelquefois  pratiquées  avec  succès.  » 

Nous  ferons  remarquer  que  ces  résections  tardives  sont  bien  plutôt  d'ordre 
pathologique  que  d'ordre  traumatique  ;  aussi  la  trépanation,  les  résections 
latérales  avec  évidement,  s'il  y  a  lieu,  trouveront  bien  plus  souvent  un  utile 
emploi  que  les  l'ésections  totales  de  la  circonférence. 

En  outre  des  considérations  théoriques,  les  faits  se  montrent  peu  favorables 
aux  résections  dans  la  continuité  ;  généralement  ces  opéralions  présentent  une 
plus  grande  mortalité  que  la  conservation  ;  cela  l'ésulte  du  moins  de  la  compa- 
raison que  nous  allons  établir. 

Ilmnerus.  Pendant  la  guerre  du  SchlesAvig-Holstein,  on  a  pratiqué  9  ré- 
sections de  la  diaphyse  de  cet  os,  avec  5  guérisons  et  4  morts;  la  mortalité  a 
donc  été  de  44,4  p.  100,  tandis  que  celle  de  la  conservation  dans  h  même 
armée  n'a  pas  dépassé  17,24  p.  100. 

Dans  l'armée  américaine,  on  a  compté  133  guérisons  et  42  morts,  soit  une 
mortalité  de  24  p.  100,  à  laquelle  il  faut  ajouter  7  amputations  consécutives. 
Les  Américains  ont  omis  de  dire  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  de  la  conserva- 
tion ;  cependant  nous  pouvons  les  dire  supérieurs  à  ceux  de  la  résection  en 
cherchant  notre  point  de  comparaison  dans  l'armée  anglaise  où  cette  mortalité 
n'a  pas  dépassé  21  p.  100.  Dans  l'armée  française  de  Crimée,  la  mortalité  de  la 
conservation  a  été  de  27  p.  100;  il  suffit  de  rappeler  que  dans  cette  armée  la 
mortalité  de  l'amputation  a  été  de  55  p.  100,  tandis  que  dans  l'armée  améri- 
caine elle  n'a  été  que  de  21  p.  100,  pour  demeurer  convaincu  que  les  Améri- 
cains ont  dû  avoir  un  grand  nombre  de  succès  par  la  conservation.  Du  reste,  ils 
ont  été  très-peu  satisfaits  eux-mêmes  des  résultats  obtenus  par  la  résection  de 
la  diaphyse  humérale.  «  Les  cinquante-deux  préparations,  dit  la  circulaire  n"  6, 
qui  sont  au  Musée  médical  de  l'armée,  et  qui  représentent  la  résecùon  de  la 
diaphyse  humérale,  indiquent  avec  quelle  fréquence  celte  opération  est  suivie  de 
l'amputation  et  d'un  résultat  fatal.  » 

Fémur.  Ici  les  résultats  ont  été  plus  manifestement  mauvais.  Pendant  la 
guerre  d'Italie,  les    chirurgiens  français  ont  pratiqué  7  résections  du  fémur  : 

5  de  ces  opérations  ont  été  suivies  de  mort,  2  de  guérison  ;  l'une  de  ces  der- 
nières avec  raccourcissement  et  atrophie  du  membre,  ankylose  incomplète  des 
articulations  du  genou  et  du  cou-de-pied. 

Pendant  la  guerre  du  Schleswig-Holstein,  5  résections,  5  morts. 

Sur  38  résultats  connus  dans  l'armée  américaine,  on  a  compté  52  morts  et 

6  guérisons,  soit  une  mortalité  de  84  p.  lOO  ;  dans  la  même  armée,  la  mortalité 
de  la  conservation  n'a  pas  dépassé  63,42  p.  100.  Les  chirurgiens  améri- 
cains font  ressortir  ce  fait  que  les  échantillons  de  leur  musée  et  les  notes  offi- 
cielles sont  des  preuves  contre  la  résection  du  corps  du  fémur  ;  ils  ajoutent  que 
les  cas  suivis  de  guérison  sont  ceux  dans  lesquels,  après  la  simple  extraction  des 
esquilles,  il  y  a  eu  le  moins  d'intervention  active. 

Jambe.  Dans  l'armée  américaine  nous  comptons  pour  la  résection  du  tibia 
seul,  48  guérisons  et  11  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  18  p.  100, 
résultat  auquel  il  convient  d'ajouter  5  amputations  consécutives.  Pour  le  péroné, 
45  morts,  60  guérisons,  plus  5  amputations  consécutives;  mortalité  20  p.  100. 
Enfin,  pour  la  résection  simultanée  des  deux  os,  1  mort,  4  guérisons,  une  am- 
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putation  consécutive.  Au  premier  abord,  ces  résultats  ne  semblent  pas  trop  défa- 
vorables ;  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  mortalité  de  la  conservation,  à 
la  suite  des  blessures  des  os  de  la  jambe,  n'a  pas  dépassé  26  p.  100  dans  l'armée 
française  de  Crimée  ;  il  est  évident  que  la  conservation  aurait  donné  des  résul- 
tats supérieurs  aux  Américains  puisque  chez  eux  la  mortalité  de  l'amputation 
de  la  jambe  était  de  26  p.  100,  tandis  que  dans  notre  armée  elle  s'élevait  à 
71  p.  100. 

Dans  l'armée  allemande,  on  a  établi  un  parallèle  rigoureux  entre  la  conserva 
lion  et  la  résection,  et  il  demeure  au  désavantage  de  cette  dernière.  En  effet, 
5résections  du  péroné  ont  eu  pour  résultat  2  guérisons  et  une  mort  (mortalité, 
55,55  p.  100),  tandis  que  25  tentatives  de  conservation  des  mêmes  os  ont  été 
suivies  de  5  morts  (mortalité,  15,04  p.  100).  7  résections  du  tibia  ont  amené 
5  guérisons  et  4  morts  (mortalité,  57,14  p.  100),  tandis  que  27  tentatives  de 
conservation  ne  causaient  que  2  morts  (mortalité,  7,44  p.  100).  Enfin,  sur 
3  résections  des  deux  os,  une  guérison  et  2  morts  (mortalité,  66,66  p.  100), 
tandis  que  8  tentatives  de  conservation  ont  donné  lieu  à  une  mort  seu- 
lement. 

Avant-bras.  L'armée  américaine  nous  donne  une  mortalité  de  10,57  p.  100 
quand  il  s'agit  du  radius  seul  (11  morts,  95  guérisons);  de  15,09  p.  100  pour 
le  cubitus  (16  morts,  100  guérisons);  de  17,24  p.  100  pour  les  deux  os 
(5  morts,  24  guérisons).  Dans  l'armée  française  de  Crimée,  la  mortalité  des 
tentatives  de  conservation  n'a  pas  dépassé  18,86  p.  100;  en  admettant  ici  le 
raisonnement  que  nous  avons  fait  au  sujet  du  bras  et  de  la  jambe,  il  y  a  tout 
lieu  de  supposer,  à  défaut  de  documents  précis,  que  les  Américains  auraient 
obtenu  plus  de  succès  en  s'abstenant  de  faire  la  résection. 

Ce  raisonnement  est,  du  reste,  confirmé  par  la  statistique  comparative  du 
Schlcswig.  Sur  41  résections  du  cub  tus,  on  a  compté  56  guérisons  et  5  morts 
(mortalité,  12,2  p.  100)  ;  la  conservation  dans  la  même  guerre  a  donné  une 
mortalité  de  4,55  p.  100.  Les  résections  du  radius  ont  compté  autant  de  gué- 
risons que  la  conservation. 

11  résulte  de  cette  rapide  comparaison  que  la  résection  dans  la  continuité  est 
une  opération  incontestablement  plus  dangereuse  que  la  conservation  au  bras  et 
à  la  cuisse  ;  qu'elle  est  pour  le  moins  aussi  dangereuse  que  la  conservation  à 
l'avant-bras  et  à  la  jambe  ;  que,  par  conséquent,  elle  ne  doit  être  admise  conmie 
une  règle  générale  pour  aucune  section  des  membres. 

Mais  quand  une  opération  est  indiquée,  y  a-t-il  lieu  de  substituer  la  résection 
à  l'amputation  ?  En  pratique,  le  cliirargien  se  trouvera  bien  rarement  dans  l'in- 
décision à  cet  égard,  du  moment  qu'il  sera  convaincu  que  la  résection  donne, 
en  règle  générale,  de  moins  bons  résultats  que  la  conservation.  Cette  donnée 
admise,  il  n'y  a  jamais  lieu  de  songer  à  la  résection  primitive  dans  la  continuité; 
une  opération  ne  devient  nécessaire  que  dans  les  cas  de  désordres  énormes,  de 
désordres  atteignant  plus  encore  les  parties  molles  que  les  parties  osseuses,  et 
dès  lors  la  résection  n'est  pas  admissible.  Une  seule  exception  peut  être  posée  à 
ce  principe  général,  au  sujet  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  [voy.  article 
Cuisse),  ma  s  nous  venons  de  voir  que  là  la  résection  est  désastreuse.  Ouant  à  la 
résection  médiate,  nous  ne  la  comprenons  guère  mieux  ;  ou  bien  l'inflammation 
et  la  suppuration  des  parties  molles  et  de  l'os  restent  limitées  et  alors  la  conser- 
vation, supérieure  à  la  résection,  demeure  possible;  ou  bien  l'inllammation  et  la 
suppuration  s'étendent  au  loin,  et  alors  la  résection  doit  céder  le  pas  à  l'amputa- 
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lion.  Cependant,  nous  comprenons  qu'entre  ces  deux  termes  extrêmes,  qui  sont 
les  plus  habituels,  il  se  présente  quelques  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le 
chirurgien  hésite  ;  ce  sont  là  de  ces  cas  particuliers  qui,  comme  le  dit  Desault, 
ne  peuvent  être  tranchés  qu'au  lit  du  malade,  par  l'expérience  et  le  génie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  résection  s'est  montrée  inférieure  à  l'amputation  en  ce 
qui  concerne  l'humérus  et  le  iémur. 

Dans  l'armée  américaine,  en  effet,  la  mortalité  de  la  résection  de  l'humérus 
a  été  de  24  p.  100,  tandis  que  celle  de  l'amputation  a  été  de  21.  Au  Schleswig- 
Ilolstein,  la  mortalité  de  la  résection  de  l'humérus  a  été  de  44,4  p.  100,  tandis 
que  celle  de  l'amputation  du  bras  a  été  de  55,19  p.  100. 

Dans  l'armée  américaine,  la  mortalité  de  l'amputation  de  la  cuisse  a  été  de 
65  p.  100,  tandis  que  celle  de  la  résection  a  atteint  84  p.  100.  Au  Schleswig,  la 
mortalité  de  la  résection  a  été  de  100  p.  100. 

Los  chiffres  sont  un  peu  moins  défavorables  à  la  cause  de  la  résection  dans  la 
continuité,  en  ce  qui  concerne  la  jambe  et  l'avant-bras.  La  moitalité  de  l'ampu- 
tation s'est  montrée  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  résection  quand  il  s'est  agi  des 
deux  os  de  la  jambe,  tandis  qu'elle  a  dépassé  de  6  p.  100  la  mortalité  de  la 
résection  du  péroné  et  de  8  p.  100  la  mortalité  de  la  résection  du  tibia. 

Pour  l'avant-bras,  la  mortalité  de  la  résection  des  deux  os  a  été  de  un  pour 
cent  supérieure  à  celle  de  l'auiputalion,  tandis  qu'elle  a  été  un  neu  inférieure 
quand  il  s'est  agi  du  radius  et  du  cubitus  seulement. 

Les  chiffres  n'ont  ici  qu'une  valeur  bien  minime  puisqu'il  s'agit  d'opérations 
qui,  comme  nous  l'avons  dit,  ne  reconnaissent  des  indications  réelles  que  dans 
des  circonstances  toutes  exceptionnelles  ;  cependant  ils  contribuent  à  montrer 
l'immense  danger  des  résections  "de  l'humérus  et  du  fémur,  os  que  les  chirur- 
giens désiraient  surtout  pouvoir  réséquer,  en  liaison  des  périls  bien  connus  de 
l'amputation  du  bras  et  surtout  de  la  cuisse. 

On  a  fait  valoir  en  faveur  de  la  résection  dans  la  continuité  la  rapidité  de  la 
guérisou  et  l'excellence  des  résultats  fonctionnels.  En  général,  la  guérison  n'est 
pas  rapide  à  la  suite  de  la  résection,  bien  souvent  une  nécrose  de  l'os  réséqué 
entraîne  des  lenteurs  interminables  ;  nous  avons  déjà  cité  un  cas  de  résection 
de  l'humérus  dans  lequel  la  guérison  a  demandé  dix-huit  mois.  Comme  l'a  dit, 
avec  beaucoup  dAraison,  M.  Legouest,  les  mauvaises  conditions  qui  s'opposent  à 
la  consolidation  des  fractures  par  projectile  de  guerre,  s'opposent  aussi  à  la  gué- 
rison des  résections  dans  la  continuité. 

Quant  aux  résultats  fonctionnels,  on  n'a  cité  jusqu'ici  qu'un  trop  petit  nombre 
d'observations  complètes  au  sujet  de  la  chirurgie  d'armée,  pour  pouvoir  juger 
cette  question.  Ilubenet  affu'me  que  dans  l'armée  russe  de  Crimée,  ces  résultats 
ont  été  désastreux.  Guthrie  a  observé  des  pseudarlhroses  chez  plusieurs  réséqués 
du  fémur,  à  la  suite  de  la  bataille  de  Toulouse;  il  dit  que  ces  malheureux 
étaient  dans  des  conditions  beaucoup  plus  fâcheuses  que  les  amputés  de  la 
cuisse  ;  Stromeyer  a  observé  souvent  la  consolidation  incomplète  et  la  pseudar- 
throse  consécutive.  Nous  avons  déjà  cité  le  cas  de  ce  malheureux  qui  nous  récla- 
mait l'amputation  à  la  suite  d'une  pseudarlhrose  de  l'humérus  ;  les  fragments 
étaient  écartés  de  12  centimètres,  et  en  même  temps  il  y  avait  ankylose  de 
l'épaule  et  du  coude.  Nous  avons  observé  aussi  une  pseudarthrose  du  fémur  chez 
un  de  nos  blessés  réséqué  par  les  Prussiens  ;  le  raccourcissement  était  de  15  cen- 
timètres avec  genou  ankylose. 

Outre  le  raccourcissement  et  la  pseudarthrose  on  observe  souvent  des  dévia- 
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tions  des  membres  ;  ces  déviations  sout  à  peu  près  constantes  à  la  suite  des  résec- 
tions d'un  seul  des  os  de  l'avant-bras. 

Cependant  la  pseudarthrose,  le  raccourcissement  et  les  déviations  ne  sont  pas 
des  résultats  inévitables.  Les  os  peuvent  se  reproduire  en  totalité  ainsi  que  cela 
est  arrivé  à  la  suite  d'une  résection  de  l'bumérus  pratiquée  par  M.  Nicaise,  fuit 
que  nous  avons  déjà  relaté.  Les  lois  de  l'ostéogénie  permettent  d'espérer  ce 
résultat,  surtout  quand  la  résection  n'a  pas  été  primitive  ;  ce  serait  là  encore 
une  nouvelle  considération  pour  rejeter  l'opération  à  cette  période. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  faire  valoir  au  sujet  de  la  cbirurgie 
d'armée  sont  évidemment  applicables  à  toutes  les  fractures  compliquées  de 
plaies  et  d'esquilles  produites  par  des  causes  ordinaires;  ici  les  l'ésections  pri- 
mitives seraient  probablement  moins  dangereuses  qu'elles  ne  le  sont  en  cbirurgie 
d'armée,  parce  que  la  commotion  des  os  est  moins  considéri.û)le,  mais  en  revan- 
che les  tentatives  de  conservation  présenteront  aussi  de  moindres  dangers. 
Resterait  à  déterminer  si,  dans  ces  cas,  la  résection  peut  être  substituée  à  l'am- 
putation en  période  médiate,  comme  cela  existe  pour  les  résections  articulaires  ; 
nous  ne  le  pensons  pas,  parce  qu'il  est  bien  difticile  qu'une  inflammation  assez 
violente  pour  déterminer  une  intervention  opératoire,  à  la  suite  d'une  fracture 
diaphysaire,  ne  s'étende  pas  à  une  trop  grande  étendue  du  canal  médullaire  pour 
que  la  résection  puisse  dépasser  ces  limites  sans  enlever  la  totalité  de  la  diapliyse, 
opération  praticable  à  l'avant-bras  et  à  la  jambe,  mais  inadmissible  pour  le 
fémur  et  rhumérus. 

M.  Puel,  de  Figeac,  a  cité  dans  son  mémoire  couronné  par  l'Académie  de 
Médecine,  des  chiffres  qui  seraient  de  nature  à  faire  penser  que  la  résection 
dans  la  conliauilé  est  appelée  à  rendre  de  grands  services  en  cliirurgie  civile. 
En  effet,  cet  auteur  est  arrivé  à  un  total  de  26  résections  primitives  avec  23  suc- 
cès, et  de  25  résections  consécutives  avec  22  succès.  Comme  le  dit  M.  Puel,  lui- 
même,  des  succès  aussi  constants,  dans  une  opération  aussi  évidemment  grave, 
enlèvent  toute  valeur  à  cette  statistique.  Ces  succès  prouvent  seulement  que  Ton 
est  a.Aorisé  à  faire  la  résection  quand  on  ne  peut  pas  faire  autrement,  c'est-à- 
dire  quand  l'opération  est  nécessaire  pour  réduire  un  os  saillant  hors  des 
chairs. 

Résections  pathologiques.  Les  résections  pathologiques  sont  celles  qui  sont 
déterminées  par  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques  survenues  spontané- 
ment ou  n'empruntant  au  traumatisme  qu'une  cause  éloignée,  par  les  abcès  des- 
os,  la  nécrose,  la  carie,  les  tumeurs  blanches,  les  tumeurs  des  os  telles  que  les 
exostoses,  les  anévrysmes  qui,  le  plus  souvent,  ne  sont  que  des  tumeurs  cancé- 
reuses ou  à  myéloplaxes,  les  kystes  osseux,  surtout  les  kystes  hydatiques,  les 
tubercules,  l'enchondrome,  les  tumeurs  myéloïdes  et  fibreuses,  le  cancer,  etc. 
Ainsi  que  nous  1  "avons  fait  à  propos  du  traumatisme,  nous  étudierons  dans  deux 
sections  la  résection  <Je  la  contiguïté  ou  aiHiculaire  et  la  résection  de  la  conti- 
nuité ou  diaphysaire. 

A.  Résections  articulaires  de  cause  pathologique.  La  résection  ne  doit  inter- 
venir ici,  de  même  que  dans  les  cas  traumatiques,  que  quand  il  est  bien 
démontré  que  les  procédés  chirm'gicaux  ordinaires,  immobilisation,  révulsifs, 
cautérisations,  etc.,  demeureront  impuissants.  Cette  opinion,  qui  est  celle  de  la 
majorité  des  chirm'giens  français,  est  fondée  sur  les  dangers  que  fait  courir  cette 
opération. 

De  nombreuses  statistiques  ont  été  établies  dans  le  but  de  faire  connaître  le 
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degré  de  mortalité  des  résections  articulaires  ;  la  plupart  d'entre  elles  s'accor- 
dent à  affirmer  que  ces  opérations  sont  moins  souvent  suivies  de  mort  que  l'am- 
putation. 

Sur  182  résections  du  genou,  Heyfelder  n'a  compté  que  54  cas  de  morts,  soit 
50  pour  cent.  M.  L.  Lefort  est  arrivé  à  une  mortalité  de  33  à  36  pour  cent. 
Pour  la  hanche,  les  statistiques  de  MM.  Letbrt,  Ileyfelder,  Giorgi,  Isaac,  établis- 
sent une  mortalité  moyenne  de  50  pour  cent. 

Nos  recherches  sur  la  mortalité  de  la  résection  du  cou-de-pied  nous  ont  con- 
duit aux  x'ésultats  numériques  suivants.  Sur  73  résections,  on  compte  50  guéri- 
sons,  2  cas  douteux,  1  dans  lequel  la  maladie  a  persisté  malgré  l'opération, 
12  morts,  8  amputations  consécutives.  De  ces  amputations,  2  lurent  mortelles, 
3  furent  couronnées  de  succès  ;  le  résultat  des  3  autres  est  inconnu. 

Les  recherches  de  MM.  Blasius  et  Heyfelder  assurent  à  la  résection  du  coude 
une  très-faible  mortalité  ;  en  défalquant  les  cas  traumatiques  du  tableau  des 
résections  totales  de  M.  Ileyfelder,  on  compte  179  résections  et  20  morts  seule- 
ment, soit  une  mortalilc  de  11,17  pour  cent. 

Pour  l'épaule,  d'après  la  statistique  de  Gunther,  rapportée  par  M.  Péan, 
24  résections  n'auraient  causé  que  4  décès.  En  réunissant  ensemble  les  statis- 
1ii|ues  de  MM.  Paul,  Jœger,  Baudcns,  Esmarch,  Ritter,  J.-F.  Heyfelder,  Reith, 
Blackrnann,  G.  Meyer;  M.  0.  Ileyfelder  arrive  à  établir  une  mortalité  de  17  pour 
cent  (109  résections,  30  morts).  Il  est  juste  de  faire  remarquer  que  dans  ces 
statistiques  les  cas  traumatiques  sont  confondus  avec  les  cas  pathologiques. 

Pour  le  poignet,  d'après  M.  Follet,  52  résections  pathologiques  n'auraient 
causé  que  7  morts,  soit  une  mortalité  de  13,46  pour  cent. 

Ces  chiffres  semblent  certainement  inférieurs  à  ceux  que  les  auteurs  attri- 
buent à  l'amputation  (voy.  Amputalion).  Malheureusement  les  plus  importants 
d'entre  eux  ont  été  infirmés  par  des  recherches  plus  récentes.  Mais  avant  d'abor- 
der cette  question,  nous  ferons  remarquer  qu'il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'im- 
portan.,e  des  statistiques  que  nous  venons  de  citer. 

En  chirurgie  d'armée,  les  statistiques  s'imposent  à  l'esprit  parce  qu'elles  por- 
tent sur  des  faits  ayant  entre  eux  une  grande  analogie,  puisque  dans  tous  les 
cas  la  cause  est  identique.  Les  différences  de  constitution  et  de  tempérament 
perdent  jusqu'à  un  certain  point  de  leur  importance,  en  raison  du  grand  nombre 
des  faits  observés;  les  registres  des  décès  et  des  pensions  sont  là  pour  prévenir 
les  erreurs  provenant  de  l'oubli  ou  de  toute  autre  cause.  Aussi  l'on  peut  arriver, 
si  l'on  a  le  soin  de  faire  porter  la  comparaison  sur  des  armées  opérant  dans  des 
milieux  climatériques  et  des  conditions  hygiéniques  identiques,  à  poser  des 
moyennes  logiques  généralement  confirmées  par  les  faits  ultérieurs.  Cela  est 
tellement  vrai  que  les  observations  produites,  même  par  les  adversaires  systé- 
matiques de  ces  statistiques,  viennent  les  confirmer. 

Dans  les  cas  pathologiques,  il  n'en  est  plus  ainsi.  Les  statistiques  n'ont  plus 
la  même  garantie  d'authenticité  ;  tout  le  monde  connaît  la  tendance  de  l'esprit 
humain  à  masquer  les  revers  ;  nous  pourrions  citer  plus  d'une  observation  heu- 
reuse publiée  dans  les  journaux,  tandis  que  les  laits  malheureux  restaient  dans 
l'ombre.  De  plus,  les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  l'opération  varient  pour 
ainsi  dire  avec  chaque  malade  et  avec  chaque  chirurgien.  Certains  chirurgiens 
opèrent  les  malades  tout  au  début,  alors  que  la  conservation  aurait  de  nom- 
breuses chances  d<?  succès  ;  d'autres,  au  contraire,  n'opèrent  qu'à  l'extrême 
limite  de  la  maladie,  quand  la  mort  semble  devoir  être  un  résultat  fatal  de  la 
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non  intervention.  De  cette  divergence  de  vues  naît  une  variabilité  extrême  dans 
les  statistiques. 

Nous  ne  saurions  donner  une  meilleure  preuve  de  cette  variabilité  qu'en 
reproduisant  la  statistique  de  M.  Good,  répartie  entre  les  divers  pays,  au  point  de 
vue  de  la  mortalité  de  la  résection  coxo-fémorale. 

France,  mortalité 85.21  0/0 

Russie,        —        6G.C7 

Àllema,'ne, —        6i."l 

Amérique,   —        4i.83 

Angleterre, —        55,57 

On  a  invoqué,  pour  expliquer  ces  énormes  différences,  les  conditions  hygiéniques 
et  surtout  l'inégale  résistance  des  diverses  races  au  traumatisme.  Nous  sommes 
bien  loin  de  repousser  d'une  manière  absolue  ces  explications  auxquelles  nous 
attribuons,  au  contraire,  une  importance  des  plus  considérables  et  des  mieux 
établies.  Nous  pensons,  cependant,  qu'elles  ne  suffisent  pas  à  expliquer  des 
résultats  aussi  diamétralement  opposés  ;  ces  résultats  proviennent  surtout  de  la 
difTérence  des  malades.  Les  chirurgiens  français  n'opèrent,  en  règle  générale, 
qu'après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique;  les  cliirurgieus 
anglais,  au  contraire,  s'arment  du  bistouri  et  de  la  scie  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie. Les  premiers  perdent  un  bieii  plus  grand  nombre  d'opérés,  mais,  en  re- 
vanche, ils  sauTcnt  un  nombre  considérable  de  malades  sans  opération. 

11  résulte  de  là  que  si  l'on  fond  ensemble  les  résections  pratiquées  en  France 
et  à  l'étranger,  pour  les  comparer  à  des  statistiques  d'amputation,  on  peut  arri- 
ver non-seulement  à  des  conclusions  opposées,  mais  encore  à  dos  conclusions 
radicalement  fausses. 

Enfin,  il  existe  dans  le  plus  grand  nombre  des  statistiques  des  résections 
pathologiques  une  cause  d'erreur  des  plus  graves.  Les  statistiques  sont  générale- 
ment constituées  défaits  épars,  recueillis  dans  les  journaux  et  les  livres;  ces 
faits  eux-mêmes  ont  été  observés  sur  des  sujets,  d'âge,  de  sexe  différents,  vivmt 
le  plus  souvent  dans  des  campagnes  ou  des  hôpitaux  favorisés  par  l'hygiène.  De 
cet  ensemble  disparate,  on  constitue  un  bloc  que  l'on  compare  le  plus  souvent 
au  résultat  des  amputations  pratiquées-  dans  un  grand  centre  ;  c'est  générale- 
ment Paris  qui  sert  de  terme  de  comparaison,  parce  que  là  on  trouve  les  chif- 
fres consciencieux  réunis  par  Malgaigne  et  M.  Trélat,  et  par  la  statistique  des 
hôpitaux. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter  qu'en  agissant  ainsi,  on  arrivera  à  proclamer  la 
supériorité  de  n'importe  quelle  opération,  car  il  ue  faut  pas  oubher  que  les 
amputations  pratiquées  dans  les  grands  centres,  à  Paris  en  particulier,  ont  une 
gravité  tout  à  fait  exceptionnelle. 

M.  Pénières  a  parfaitement  compris  cette  cause  d'erreur  en  établissant  une 
comparaison  entre  la  résection  et  l'amputation  pour  l'Angleterre  seulement  : 
«  Limitons,  dit-il,  le  problème  à  ce  qui  regarde  l'Angleterre  :  les  documents 
abondent,  et  les  deux  opérations  ont  été  faites  dans  les  mêmes  conditions  hospi- 
lalières.  La  solution  s'approchera  avec  plus  de  certitude  de  la  vérité.  Laissons  de 
côté  les  statistiques  partielles,  qui  donnent  des  résultats  trop  variables,  pour 
n'examiner  que  les  résultats  généraux.  Deux  tableaux  importants  sur  l'amputa- 
tion de  cuisse,  celui  de  Lanes  qui  compte  705  cas,  et  celui  de  Brvant  plus 
récent,  donnent  une  mortalité  uniforme  de  27,2  pour  cent  ;  c'est  identiquement 
le  résultat  obtenu  par  Price  sur  la  résection  du  genou.  On  peut  donc  alTuuier 
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en  toute  certitude  que  la  mortalité  est  égale  dans  les  deux  opérations  en  Angle- 
terre. C'est  l'opinion  émise  par  M.  Ferguson.  » 

MM.  Thore,  Trélat,  Painetvin  ont  aussi  démontré  que  la  résection  du  coude 
produisait  une  mortalité  qui  se  rapprochait  beaucoup  plus  de  celle  de  l'amputa- 
tion du  bras  que  ne  l'avaient  cru  MM.  Blasius  et  Heyfelder.  M.  Painetvin,  après 
avoir  soumis  à  une  étude  attentive  les  résultats  consignés  par  les  auteurs  précé- 
dents, a  trouvé  que  la  résection  donnait  52,2  pour  cent  de  mortalité,  dans  les 
cas  de  tumeur  blanche,  tandis  que  la  mortalité  moyenne  de  l'amputation  du 
bras  serait  de  55,8  pour  cent.  M.  Painetvin  trouve  donc  une  différence  de 
5  pour  cent  seulement  en  faveur  de  la  résection,  mais  pour  trouver  cette  diffé- 
rence, il  est  forcé  de  donner  à  l'amputation  du  bras  une  mortalité  de  55,8  pour 
cent,  mortalité  que  l'on  n'observe  pas  dans  les  bonnes  conditions  hygiéniques. 

II  ne  Hiut  pas  oublier  que  les  Anglais  n'ont  perdu  dans  les  amputations  trau- 
matiques  de  Crimée,  que  25,68  pour  cent,  et  que  les  Américains  n'ont  perdu 
que  21,24  pour  cent.  Or,  tont  le  monde  sait,  depuis  les  travaux  de  3Ialgaigne, 
que  les  amputations  traumatiques  sont  beaucoup  plus  graves  que  les  amputa- 
lions  pathologiques. 

Nous  ferons  observer,  encore,  que  les  statistiques  anglaises  que  nous  venons 
de  citer,  d'après  M.  Pénières,  tout  en  fournissant  des  chiffres  identiques  pour  Ls 
deux  opérations,  accusent  cependant  une  mortalité  plus  grande  à  la  charge  de  la 
résection,  si  l'on  veut  tenir  compte  des  deux  faits  suivants  :  1°  la  statistique  de 
Price,  contient  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  la  résection  du 
genou  a  été  pratiquée  pour  des  cas  d'ankyloses.  Or,  il  est  démontré  que  l'opé- 
ration réussit  mieux  dans  ces  cas  que  dans  ceux  où  il  existe  une  lésion  patholo- 
gique ;  2°  les  Anglais  semblent  avoir  opéré  dans  des  cas  où  la  guérison  par  la 
conservation  était  encore  possible,  et  où,  par  conséquent,  on  n'aurait  pas  songé 
à  amputer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  nous  croyons  en  droit  de  considérer  la  résection  comme 
une  opération  causant  au  moins  autant  de  risques  de  mortalité  que  l'amputa- 
tion. Aous  ferons  cependant  une  exception  en  ce  qui  concerne  la  hanche  et 
l'épaule;  pour  la  hanche,  les  chiffres  établis  par  M.  L.  Lefort,  dans  son  beau  travail, 
bien  qu'assombris  par  le  travail  ultérieur  de  M.  Good,  ne  sauraient  laisser  place 
au  doute.  Les  faits  sont  moins  concluants  en  ce  qui  concerne  l'épaule,  car  ici  les 
statistiques  sont  moins  précises,  mais  il  est  probable  que  l'on  retrouverait  les 
différences  que  nous  avons  signalées  à  propos  du  traumatisme. 

Outre  leur  gravité,  les  résections  présentent  encore  l'inconvénient  de  ne  pas 
toujours  assurer  la  guérison  définitive.  Après  l'amputation,  quand  le  blessé  sur- 
vit, il  est,  en  général,  radicalement  guéri  ;  après  la  l'ésection,  il  est  loin  d'en 
être  ainsi.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  la  maladie  ne  guérit  pas,  ou  même  elle 
prend  une  telle  extension  qu'une  nouvelle  opération  devient  indispensable,  et 
cela  s'explique  facilement  ;  en  considérant  la  structure  des  extrémités  articu- 
laires, on  comprend  que  les  processus  morbides,  s'y  propageant  avec  une  grande 
facilité,  puissent  atteindre  la  diaphvse  par  l'intermédiaire  du  canal  médullaire. 
Si  cette  propagation  lointaine  de  la  maladie  était  toujours  facile  à  apprécier  pen- 
dant le  cours  de  l'opération,  elle  ne  saurait  être  invoquée  contre  la  résection  ;  il 
serait  toujours  possible  de  se  mettre  à  l'abri  des  chances  de  récidive,  en  trans- 
formant, séance  tenante,  la  résection  en  amputation,  ce  qui  n'aggraverait  pas  les 
chances  de  mortalité.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  souvent  l'extré- 
m  (é  que  l'on  conseive  a  toutes  l.s  appa  ences  d'un  os  sain,  et  cependant  elle  est 
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<léjà  infiltrée  de  germes  morbides  qui  l'altèrent  profondément  et  rendent  la  réci- 
dive inévitable.  Nous  nous  rappelons  avoir  vu,  pendant  le  courant  de  l'hiver 
1868,  M.  Legonest  pratiquer  une  amputation  au  tiers  supérieur  de  la  jambe, 
dans  un  cas  de  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  bien  qu'exté- 
rieurement la  partie  inférieure  de  la  jambe  parût  saine.  L'examen  du  membre 
ne  tarda  pas  à  nous  démontrer  que  notre  savant  maître  avait  eu  raison  d'en  agir 
ainsi.  La  diaphyse  du  tibia,  d'aspect  normal  cependant,  était  si  malade  qu'elle  se 
laissait  traverser  par  le  scalpel  avec  une  excessive  facilité.  Il  est  bien  évident 
que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  si  l'on  eût  fait  une  amputation  sus-malléolaire  et, 
à  plus  forte  raison,  une  résection,  on  serait  allé  au-devant  d'un  insuccès  certain. 

Ces  craintes  de  récidive  sont  loin  d'être  purement  théoriques.  M.  Pénières 
nous  apprend  qu'après  451  résections  du  genou,  61  malades  ont  dû  subir  une 
amputation  consécutive,  et  10  ime  nouvelle  résection,  ce  qui  constitue  un 
chiffre  d'insuccès  assez  important  à  joindre  au  chiffre  de  la  mortalité  qui  égale 
■déjà,  d'après  le  même  auteur,  celui  de  la  mortalité  de  la  cuisse. 

Dans  un  mémoire  sur  la  résection  tibio-tarsienne,  nous  avons  compté  sur 
57  résections  pathologiques  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  un  cas  dans  les- 
quels la  maladie  a  persisté  après  la  résection  et  8  cas  dans  lesquels  l'amputation 
a  dû  intervenir  ultérieurement  pour  sauver  la  vie.  Dans  tous  les  travaux  publiés 
sur  les  résections  pathologiques,  on  rencontre  dos  résultats  analogues.  C'est 
ainsi  que  Bilroth,  sur  86  résections,  comprenant  toutes  les  grandes  articulations, 
compte  17  morts  et  22' individus  qui  ne  furent  pas  guéris  par  la  résection;  les 
uns  furent  amputés  plus  tard,  les  autres  moururent  d'affections  chroniques. 

Les  partisans  outrés  des  résections  ont  cherché  à  atténuer  ces  résultats,  en 
disant  que  les  amputations  consécutives  aux  résections  étaient  moins  graves  que 
les  amputations  d'emblées.  Nous  nous  sommes  dîjii  élevés,  à  propos  du  trauma- 
matisme,  contre  cette  assertion  ;  comment  admettre  qu'un  malade  qui  a  subi  le 
choc  d'une  opération  aussi  sérieuse  que  la  résection,  qui  a  fait  ensuite,  en  raison 
de  l'insuccès  de  la  première  opération,  les  frais  d'une  suppuration  prolongée, 
soit  par  cela  même  plus  apte  à  surmonter  les  dangers  d'une  amputation?  Des 
chiffres  extrêmement  nombreux  pourraient  seuls  nous  faire  admettre  un  résul- 
tat aussi  étrange;  or,  les  chiffres  fournis  jusqu'ici  ne  sont  pas  assez  probants. 
Sur  8  amputations  consécutives  à  la  résection  tibio-tarsienne  nous  avons  compté 
5  succès,  2  morts,  5  résultats  inconnus;  il  est  plus  que  probable  que  les  incon- 
nus sont  des  morts.  Sur  61  malades  amputés  consécutivement  à  la  résection  du 
genou,  47  ont  guéri  et  14  sont  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  22  pour 
cent  seulement.  Ce  chiffre,  comparé  à  celui  des  amputations  de  la  cuisse,  semble 
favorable  à  la  théorie  que  nous  nous  refusons  à  comprendre;  cependant  il  ne 
faut  pas  oublier  que  dans  les  hôpitaux  anglais,  hôpitaux  où  ont  eu  lieu  les  ré- 
sections dont  nous  parlons,  la  mortalité  de  l'amputation  de  la  cuisse,  d'après  les 
chiffi'es  énoncés  plus  haut,  s'abaisse  à  27  pour  cent,  ce  qui  diminue  l'étonne- 
ment.  11  ne  faut  pas  oïdjlier  non  plus  que  la  plupart  des  individus  auxquels  on 
a  fait  subir  la  résection  du  genou  sont  de  jeunes  sujets,  et  que,  chez  les  jeunes 
sujets,  l'amputation  présente  un  degré  moindre  de  gravité. 

Nous  ferons  remarquer  encore  que  la  guérisou  à  la  suite  de  la  résection  ne 
se  fait  qu'après  un  temps  prolongé  :  le  plus  souvent,  six  à  huit  mois  sont  néces- 
saires pour  l'obtenir.  Dans  l'amputation,  la  scène  est  plus  rapide  :  le  malade 
guérit  ou  meurt  en  un  temps  relativement  court.  Ce  fait  explique  comment  il 
&e  fait  que  les  malades  très-affaiblis,  les  tuberculeux,  en  particulier,  puissent 
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guérir  après  une  amputation,  tandis  qu'ils  finissent  presque  toujours  par  périr 
après  une  résection. 

Nous  terminerons  ce  parallèle  en  disant  que  Tamputation,  tout  en  augmen- 
tant de  gravité  avec  l'âge  des  sujets,  demeure  cependant  applicable  jusqu'aux 
limites  les  plus  reculées  de  l'existence.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  résection; 
chez  les  sujets  qui  atteignent  l'àgc  de  trente-cinq  ans,  elle  commence  à  devenir 
très-chanceuse  ;  ainsi,  si  nous  compulsons  les  observations  de  la  thèse  de 
M.  Pénères,  nous  constatons  que  sur  18  sujets  qui  ont  subi  la  résection  du 
genou,  de  l'âge  de  trente-cinq  à  quarante  ans,  10  sont  morts  ;  au  delà  la  morta- 
lité s'accroît  encore  de  telle  sorte  qu'elle  denent  certainement  supérieure  à  celle 
de  l'amputation  de  cause  pathologique. 

La  résection  contre-balance  ses  désavantages  par  la  conservation  d'un  membre 
qui,  très-souvent,  peut  encore  rendre  d'utiles  services.  Il  est  à  remarquer,  en 
effet,  que  les  résultats  fonctionnels  des  résections  pathologiques,  sont  générale- 
ment supérieurs  à  ceux  des  résections  traumatiques.  Les  régénérations  sont  plus 
complètes  dans  le  premier  cas  ;  les  membres  ballottants  beaucoup  plus  rares, 
souvent  les  articulations  reprennent  tout  ou  partie  de  leurs  fonctions.  Cependant 
les  membres  réséqués  restent  souvent  très-raccourcis,  soit  par  suite  de  régéné- 
ration incomplète,  soit  parce  que  la  résection  a  franchi  les  limites  du  cartilage 
de  conjugaison  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  encore  atteint  leur  taille  normale  ; 
alors  tout  accroissement  en  longueur  demeure  impossible  du  côté  l'éséqué,  alors 
même  qu'il  y  aurait  eu  régénération  ;  il  sera  donc  important  de  ne  pas  franchir 
ces  limites,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'articulation  du  genou,  Tarliculation  de 
l'épaule  et  celle  du  poignet  ;  ce  sont,  en  effet,  les  extrémités  inférieures  du 
fémur  et  des  os  de  l'avant-bras,  les  extrémités  supérieures  du  tibia  et  de 
l'humérus  qui  prennent  la  part  la  plus  considérable  dans  l'accroissement.  Cepen- 
dant, au  membre  supérieur,  im  raccourcissement  même  considérable  est  sans 
grande  importance  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
le  membre  inférieur  où  un  raccourcissement  de  8  cà  10  centimètres  permet  diffi- 
cilement la  marche,  même  avec  de  bons  appareils  de  prothèse. 

A  ce  point  de  vue,  l'évidement  serait  préférable  aux  résections,  car  il  conserve 
la  longueur  de  l'os,  et,  par  conséquent,  ne  permet  pas  le  raccourcissement  ulté- 
rieur, à  moins  qu'il  n'ait  détruit  le  cartilage  inter-dia-épipbysaire  ;  malheureu- 
sement il  est  peu  applicable  aux  articulations,  car,  nous  l'avons  déjà  dit  au 
commencement  de  cet  article,  il  n'a  donné  jusqu'ici,  en  pareil  cas,  que  des  in- 
succès à  peu  près  constants.  Cependant  la  question  changerait  de  face  si  la  lésion 
morbide  avait  déterminé  une  ankylose.  Dans  ce  cas,  l'opération  serait  analogue 
à  celle  qui  se  pratique  sur  la  continuité,  et  nous  aurons  bientùt  l'occasion  de  dire 
combien,  en  pareil  cas,  l'évidement  est  supérieur  à  la  résection. 

11  importe  d'examiner  si  les  malades  tireront  des  avantages  réels  de  la  conser- 
vation de  leurs  membres,  et  si  ces  avantages  sont  suffisants  à  confre-balancer 
les  inconvénients  de  la  lenteur  de  la  guérison  et  des  chances  de  récidive. 

En  ce  qui  concerne  le  membre  supérieur,  la  question  ne  nous  semble  pas 
douteuse  poiu*  l'épaule  et  le  coude.  La  prothèse  de  la  désarticulation  de  l'épaule 
et  même  de  l'amputation  du  bras' donne  des  résultats  très-incomplets  qui  sont 
inférieurs  à  ceux  que  l'on  obtient  généralement,  au  point  de  Mje  fonctionnel, 
après  la  résection  pathologique. 

Quant  à  la  résection  du  poignet,  il  n'en  est  plus  de  même  ;  les  meilleurs  ré- 
sultats obtenus  ont  géuéralemeut  consisté  en  quelques  mouvements  des  doigts. 
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Ainsi,  M.  Bœckel  se  félicite  du  résultat  qu'il  rapporte  en  ces  termes  :  «  Le  petit 
doigt  est  rétracté  par  suite  d'un  ancien  panaris  ;  les  autres  doigts  ne  peuvent 
être  plies  que  très-incomplétement,  le  pouce  jouit  de  mouvements  très-étendus. 
La  malade  se  sert  très-bien  de  sa  main  pour  s'habiller  et  même  pour  tenir  l'ou- 
vrage pendant  la  couture,  aussi  ses  doigts  sont-ils  marqués  de  piqûres  d'aiguilles; 
elle  peut  saisir  vni  objet  entre  le  pouce  et  l'index,  pourvu  qu'il  ne  soit  ni  trop 
mince,  ni  trop  lourd  ;  mais  elle  le  tient  de  préférence  entre  l'index  et  le  médius, 
à  l'aide  des  muscles  interosseux.  En  somme,  elle  se  félicite  d'avoir  conservé  sa 
main,  quelque  incomplètes  que  soient  ses  fonctions.  » 

Cette  malade  en  aurait  fait  tout  autant  avec  un  appareil  de  prothèse  si  on  lui 
eût  coupé  l'avant-bras,  et  de  plus,  rien  ne  l'aurait  empêché  d'exécuter  des  tra- 
vaux exigeant  de  la  force,  tels  que  les  travaux  de  l'agriculture,  par  exemple. 
Rien  n'est  merveilleux  comme  la  prothèse  de  l'avant-bras  surtout  quand  le  chi- 
rurgien a  pris  le  soin  de  diriger  les  pansements,  de  manière  à  conserver  les  mou- 
vements de  pronation  et  de  supination.  Tout  le  monde  connaît  l'histoire  de 
l'invalide  qui,  pour  se  livrer  au  V(  1,  enfermait  son  avant-bras  dans  un  étui  en 
bois,  où  différentes  ouvertures  étaient  pratiquées  pour  recevoir  un  rossignol,  un 
crochet,  une  pince.  L.-Y.  Lagneau  a  rapporté  le  fait  d'un  général  qui  jouait  par- 
faitement du  violon  en  adaptant,  a  l'extrémité  de  l'avant-bras  mutilé,  une  gahie 
d'acier  brisée  et  élastique  à  laquelle  était  sondé  un  archet.  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a  été  jusqu'à  construire  des  appareils  assez  parlaits  pour  permettre  de 
jouer  du  piano.  jNous  ne  craignons  pas  de  trop  nous  avancer  en  disant  que  les 
meilleurs  résultats  observés  après  la  résection  du  poignet,  n'équivalent  pas  à  ceux 
que  l'on  peut  retirer  des  appareils  de  prothèse  appliqués  après  l'amputation  de 
l'avant-bi'as. 

Les  meilleurs  appareils  prothétiques  appliqués  après  la  désarticulation  de  la 
hanche  et  l'amputation  de  la  jambe,  au  tiers  inférieur,  donnent  des  résultats 
moins  bons  que  le  résultat  fonctionnel  des  résections  coxo-fémorale  et  tibio- 
tarsienne.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  en  ce  qui  concerne  la  résection  du 
genou  ;  à  certain  point  de  vue,  mieux  vaut  certainement  marcher  avec  un 
membre  en  chair  et  en  os  qu'avec  une  jambe  de  bois,  mais  cependant,  nous 
sommes  convaincus  que  l'on  marche  plus  librement  avec  une  bonne  jambe  arti- 
ficielle, après  l'amputation  de  la  cuisse,  qu'avec  un  genou  ankylosé  et  toujours 
un  peu  raccourci  à  la  suite  de  la  résection.  Souvent  nous  avons  fait  marcher 
devant  nous  un  homme  qui  avait  été  réséqué  du  genou  avec  un  succès  aussi 
complet  que  possible,  à  tous  égards,  à  côté  d'un  amputé  de  la  cuisse  muni  d'une 
jambe  artificielle  du  modèle  Charrière  ;  l'avantage  appartenait  incontestablement 
à  ce  dernier.  Ajoutons  que  le  second  marchait  deux  mois  après  l'opération, 
tandis  que  le  premier  était  resté  dix  mois  sans  pouvoir  se  livrer  à  aucun  exercice. 

Il  résulte  de  ce  rapide  parallèle  qu'à  côté  de  sérieux  avantages,  les  résections 
ont  des  inconvénients  incontestables,  inconvénients  qui  justifient  la  réserve 
avec  laquelle  les  chirurgiens  français  pratiquent  généralement  ces  opérations. 

M.  Ollier  lui-même  n'accepte  les  résections  du  membre  inférieur,  celles  du 
genou,  surtout,  qu'avec  certaines  restrictions  :  «  Les  résections,  dit-il,  graves 
par  leurs  suites  immédiates,  le  sont  encore  par  leurs  suites  éloignées.  Elles  sont 
cependant,  d'une  manière  générale,  moins  graves  que  les  amputations  qu'on 
peut  leur  comparer  ;  aussi  doit-on,  en  principe,  leur  donner  la  préférence.  Mais 
dans  les  hôpitaux,  comme  elles  entraînent  des  suppurations  longues,  qu'elles 
condamnent  les  malades  pendant  un  temps  plus  long  au  lit,  elles  perdent  une 
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paitie  de  leurs  avantages.  Voilà  pourquoi  la  résection  du  genou  nous  paraît  plus 
grave  encore,  dans  les  grands  hôpitaux,  que  l'amputation  de  la  cuisse.  Nous  ne 
les  tentons  plus  quand  nous  ne  pouvons  espérer  d'évacuer,  au  bout  d'un  certain 
temps,  nos  opérés  dans  un  milieu  plus  salubre.  Cet  inconvénient  n'existe  pas 
pour  les  résections  du  membre  supérieur.  Les  malades  se  lèvent,  vont  dans  les 
coiu's  respirer  un  air  meilleur  ;  a\issi  l'amputation  du  membre  supérieur,  pour 
des  tumeurs  blanches  ou  des  lésions  chroniques  des  os  et  des  articulations  n'est- 
cUe  admissible  que  dans  des  cas  tout  à  lait  exceptionnels.  » 

Nous  ferons  remarquer  cependant  qu'au  milieu  de  mauvaises  conditions  hy- 
giéniques, dans  des  salles  encombrées,  l'amputation,  celle  de  la  cuisse  surtout, 
est  généralement  suivie  de  mort,  pour  des  causes  sur  lesquelles  rous  avons 
insisté  déjà  à  propos  du  traumatisme.  Ces  causes  n'ont  pas  la  même  influence  sur 
la  résection  sous-périostée  ;  aussi  nous  pensons  que  c'est  peut-être  dans  ces 
mauvaises  conditions  que  la  résection  comptera  le  plus  de  succès  relatifs. 
^  Le  parallèle  un  peu  sévère  que  nous  venons  d'établir  entre  la  résection  et 
l'amputation  d'ordre  pathologique  ne  doit  pas  conduire  à  rayer  la  première  de 
ces  opérations  du  cadre  de  la  médecine  opératoire.  Son  unique  but  a  été  de 
démontrer  (pie  les  résections  sont  des  opérations  très-graves  par  leurs  suites 
inmiédiates  et  leurs  conséquences  ultérieures,  et  que,  par  conséquent,  elles  ne 
<l(»ivcnt  être  résolues  (|u'après  des  méditations  tout  aussi  sérieuses  que  celles  qui 
doivent  précéder  une  amputation. 

Il  est  bien  dd'licilc  de  dire  d'une  manière  absolue  dans  quels  cas  on  doit  pré- 
férer l'amputation  et  dans  quels  cas  on  doit  préférer  la  résection.  C'est  au  chi- 
nn-gien  seul  qu'il  appartient  de  décider,  au  lit  du  malade,  de  l'opportunité  de 
l'opération  dans  chaque  cas  particulier. 

Un  chirurgien  prudent  ne  se  décidera  à  faire  une  résection  que  sur  des  sujets 
présentant  une  résistance  suffisante  pour  faire  les  frais  d'une  suppui-ation  pro- 
longi'e  ;  il  ne  se  décidera  surtout  (|ue  quand  il  aura  la  conviction  que  la  lésion 
pathologique  est  assez  limitée  pour  pouvoir  être  enlevée  entotabté;  bien  entendu 
nous  ne  parlons  que  des  lésio::s  des  os,  car  l'expérience  a  prouvé  que  les  parties 
molles,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  tumeurs  malignes,  reviennent  facilement  à 
l'état  normal  (juand  l'os  est  enlevé.  En  règle  générale  aussi,  la  résection  ne  sera 
pratiipiée  ([ue  chiz  les  jeunes  sujets,  car  elle  devient  plus  périlleuse  que  l'am- 
j)utation  chez  les  hommes  qui  ont  atteint  o5  ou  40  ans. 

Indépendamment  de  ces  considérations  générales,  le  chirurgien  doit  aussi 
s'inspirer,  dans  le  choix  entre  la  résection  et  l'amputation,  des  lésions  qui  déter- 
minent la  nécessité  d'opérer.  Les  principales  de  ces  lésions  sont  l'arthrite  puru- 
lente aiguë  ou  chronique,  l'ostéite  aiguë  ou  chronique  des  extrémités  articu- 
laires, la  carie  et  la  nécrose,  les  tubercules,  les  tumeurs  blanches  et  les  diverses 
tumeurs  telles  que  le  myéloplaxe,  le  cancer,  les  anévrysmes,  etc.,  tumeurs  qui 
s'observent  surfout  aux  genoux. 

L  arthrite  purulente  aiguë  spontanée  est  très-rare;  presque  toujours  on  trouve 
a  son  origme  une  contusion  plus  ou  moins  violente  ;  quoi  qu'il  en  soit,  on  ne 
serait  pas  autorisé  à  pratiquer  une  résection  uniquement  par  ce  fait  qu'il  existe 
une  arthrite  purulente.  Les  très-graves  dangers  de  cette  affection  proviennent 
avant  tout  de  la  difficile  issue  du  pus  qui  est  retenu  dans  les  anfractuosités  et 
es  culs-de-sac  articulaires,  et  de  l'éîraiîglement  dû  au  resserrement  des  surfaces    • 

Z.T  !Tl  '■^''^^'■^•ement  d'autant  plus  grand  que  l'inflammation  provoque  la 
contractilite  musculaire.  roi  i^       ^ 
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Nulle  part  rétranglement,  la  rélentiou  du  pus,  ne  sont  plus  manifestes  qu'au 
genou,  au  coude  et  à  l'articulation  tibin-tarsiennc.  Au  genou,  la  synoviale  fournit 
un  vaste  diverticulum  qui ,  glissant  au-devant  du  fémur  sous  la  rotule  et  le 
triceps  sural,  ne  communique  avec  le  reste  de  l'articulation  que  par  une  ouver- 
ture tellement  étroite  que,  après  la  désarticulation  du  genou,  on  peut  à  peine  y 
introduire  l'extrémité  de  l'auriculaire.  Dans  ces  cas,  la  résection  est  certaine- 
ment le  moyen  par  excellence  de  lever  l'étranglement  et  de  donner  au  pus  une 
issue  facile,  'nais  heureusement  ce  moyen  n'est  pas  indispensable.  On  peut 
<irriver  au  but,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  faisant  de  larges  incisions 
comprenant  les  ligaments  latéraux  de  la  rotule,  en  faisant  des  contre-ouvertures, 
en  plaçant  au  besoin  des  tubes  à  drainage,  en  "employant,  en  un  mot,  tous  les 
moyens  propres  à  lever  l'étranglement  et  à  faciliter  l'écoulement  du  pus.  On  ne 
serait  autorisé  à  recourir  à  la  résection  que  si  les  moyens  ordinaires  avaient 
échoué  manifestement  ;  alors  il  conviendra  de  recourir  à  la  résection,  de  préfé- 
rence à  l'amputation,  parce  que  les  faits  étudiés  jusqu'à  ce  jour  semblent  éta- 
blir que  dans  les  arthrites  aiguës,  la  résection  est  moins  souvinf  •suivie  de  mort 
que  l'amputation. 

Celte  règle  peut-elle  s'appliquer  à  l'arthrite  aiguë  provoquée  par  l'ostéite  aiguë 
des  extrémités  articulaires?  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'ostéile  rfigiië  ne 
se  développe  pas  dans  les  épiphyscs  elles-mêmes,  mais  bien  dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  diaphvse,  au  voisinage  du  cartilage  interdia-épiphysaire.  Souvent 
celui-ci  offre  une  barrière  infranchissable,  mais  quelquefois,  ainsi  que  l'a  fort 
bien  établi  M.  Chassaignac,  et,  après  lui,  M.  Gossclin  et  M.  KIose,  de  Breslau, 
cette  limite  est  franchie,  soit  que  le  pus  se  soit  créé  des  canaux  au  centre  du 
cartilage  lui-même,  soit  qu'il  ait  passé  entre  le  pourtour  du  cartilage  et  le 
périoste.  Alors  il  ne  tarde  pas  à  envahir  l'articulation  et  à  provoquer  une 
arthrite  à  marche  insidieuse  ;  on  dirait  que  cette  arthrite  se  cache  derrière  les 
douleurs  et  la  réaction  causée  par  la  maladie  primitive  de  l'os  dont  elle  est  la 
conséquence. 

Que  ques  chirurgiens  ont  proposé  la  résection  dans  ce  cas,  mais  nous  la 
croyons  inadmissible.  En  effet,  l'ostéite  qui  suit  cette  marche  est  une  maladie 
qui  s'empare  de  toute  la  substance  de  l'os  et  surtout  du  tissu  médullaire,  tissu 
qui  n'occupe  pas  seulement  le  canal  médullaire  ;  il  est  répandu  clans  toutes  les 
aréoles  des  os  et  il  forme  la  couche  interne  du  périoste.  Où  trouver  alors  les 
limites  du  mal  ?  A  quels  signes  certains  les  reconnaître  ?  Le  trait  de  scie  dans  un 
os  ainsi  prédisposé  ne  deviendra-t-il  pas  le  signal  d'une  nouvelle  explosion  in- 
flammatoire dans  le  reste  de  l'os,  explosion  qui  pourra  se  faire  ressentir  jusqu'à 
i'épiphyse  du  côté  opposé?  Nous  ajouterons  que,  le  plus  souvent,  l'ostéite  aiguë 
qui  va  jusqu'au  développement  de  l'arthrite,  appartient  à  la  forme  typhique, 
forme  que  l'auteur  de  cet  article  a  spécialement  étudié  dans  les  Archives  c;ené- 
rales  de  médecine  (mai  1875)  ;  alors  l'amputation  elle-même  est  le  plus  souvent 
inutile,  parce  qu'il  s'agit  d'une  affection  générale  dont  l'ostéite  n'est  qu'un 
symptôme.  Quand  même  l'affection  semblerait  lùen  localisée,  la  résection  serait 
imprudente  parce  qu'elle  ne  peut  pas  s't  loignev  suffisamment  du  tissu  malade  ; 
à  côté  de  l'os  purulent  déjà  se  trouve  l'os  hypérémié,  prêt  à  devenir  purulent  à 
son  tour,  dans  lequel  il  serait  très-grave  d'agir  avec  la  scie.  M.  Chassaignac 
ne  voit  alors  de  ressource,  si  une  opération  est  indispensable,  que  dans  l'ampu- 
tation pratiquée  dans  l'articulation  située  au-dessus  de  l'os  malade.  Une  seule 
•exception  peut  être  admise  à  cette  règle,  en  ce  qui  concerne  l'ostéite  aiguë  de 
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l'extrémité  inférieure  du  fémur  ;  les  dangers  de  la  désarticulation  coxo-fémorale 
sont  si  grands  que  l'on  peut  se  borner  à  s'éloigner  beaucoup  de  la  lésion  primi- 
tive en  pratiquant  l'amputation  dans  les  trochanters.  Mais  alors  il  faudra  s'at- 
tendre à  des  nécroses  partielles  de  la  portion  restante  du  fémur  et  à  une  guérison 
très-lente,  car  lorsqu'il  y  a  ostéite  aiguë  de  l'extrémité  d'un  os,  l'extrémité 
opppsée  est  bien  rarement  saine.  C'est  ce  que  nous  avons  observé  dans  un  cas 
d'ostéite  aiguë  du  fémur  où  nous  avons  suivi  la  conduite  que  nous  venons 
d'indiquer. 

Nous  ne  connaissons  qu'un  seul  cas  dans  lequel  la  résection  ait  été  opposée 
à  une  arthrite  aiguë  causée  par  une  ostéite  aiguë  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  ;  il  est  rapporté  par  M.  (Mlier  dans  le  Traité  de  la  régénération  des  os. 
Le  malade  a  éprouvé  une  amélioration  momentanée,  mais  il  a  succombé  le 
dixième  jour. 

Cependant  M.  OUier  a  proposé  un  mode  de  résection  radical  qui,  peut-être, 
pourrait  donner  des  succès  quand  l'ostéite  aiguë  est  simplement  inÛammatoire 
et  non  typhique.  «  Dans  le  cas,  dit-il,  d'une  ostéo-périostite  aiguë  ou  d'une 
ostéo-myélite  aiguë  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus:  par  exemple,  lorsque 
rinllammaliou  se  propage  à  l'articulation,  que  l'épiphyse  se  décolle,  que  des 
fusées  purulenles  se  font  jour,  et  qu'au  milieu  de  tous  ces  accidents  locaux,  le 
malade  présente  cet  ensemble  de  symptômes  généraux  qu'on  appelle  le  tvphus 
des  membres,  ne  pourrail-on  pas  pratiquer  l'ablation  de  la  moitié  supérieure  de 
l'humérus  et  de  toute  la  diaphyse  même?  On  n'aurait  pas  à  enlever  l'os  entier, 
parce  que  le  cartilage  de  conjugaison  inférieur  protégerait  l'épiphvse  inférieure 
et  l'arliculalion  du  coude.  ÎN'ous  avons  eu  à  traiter  plusieurs  malades  atteints  de 
cette  affection  au  fémur  et  au  tibia,  mais  il  était  trop  tard  pour  intervenir  ; 
nous  n'aurions  fait  que  hâter  la  mort.  » 

Une  opération  de  cet  ordre,  à  la  condition  d'enlever  tout  l'os  jusqu'au  carti- 
lage de  conjugaison  opposé  à  celui  dans  les  environs  duquel  a  commencé  l'in- 
flammation, enlèverait  certainement  tout  le  tissu  malade;  à  ce  titre  elle  serait 
rationnelle,  à  la  condition  de  n'être  jamais  employée  dans  la  forme  typhique, 
car  ici,  ainsi  que  nous  pensons  l'avoir  démontré  autrefois,  la  maladie  n'est 
qu'une  manifestation  d'un  état  général,  mal  défini  encore,  il  est  vrai;  d'ailleurs 
cette  forme  est  toujours  si  rapide  que  l'on  arrivera  généralement  trop  tard  pour 
pouvoir  procéder  à  une  résection.  Resterait  à  savoir,  pour  la  forme  simplement 
inflammatoire,  si  une  résection  comprenant  un  os  entier,  moins  le  cartilage  de 
conugaison  et  1  épiphyse  d'une  seule  de  ses  extrémités,  serait  moins  grave  que 
l'amputation.  Il  est  impossible  aujourd'hui  de  juger  cette  question,  faits  en 
main  ;  il  nous  semble  cependant  que  l'amputation  doit  être  beaucoup  moins 
périlleuse  à  tous  égards.  Toutefois,  nous  devons  dire  que  M.  Giraldès  a  cité, 
devant  l'Académie  de  médecine  {12  janvier  1875),  plusieurs  observations  heu- 
reuses des  résections  du  tibia,  du  péroné,  du  calcanéum  ou  des  métatarsiens. 

Quand,  au  contraire,  l'ostéite  et  l'arthrite  qui  l'accompagne  sont  passées  à 
l'état  chronique,  la  résection  peut  intervenir  avec  avantoge  parce  qu'elle  peut 
atteindre  avec  précision  les  limites  du  mal  et  les  dépasser.  Mais  pour  arriver  à 
ce  résultat,  il  faut  avoir  la  patience  d'attendre  un  temps  très-prolongé  afin  que 
les  processus  morbides,  et  en  particulier  la  nécrose,  soient  parfaitement  ter- 
minés, sans  quoi  1  os  nouveau  que  reproduirait  le  périoste  pourrait  être  lui- 
même  malade,  soit  par  ses  connexions  avec  une  portion  de  la  diaphyse  conser- 
vée, alors  qu'elle  n'était  pas  parfaitement  saine,  soit  parce  que  les  cellules  qui 
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doublent  le  périoste,  n'ont  pas  eu  le  temps  de  repasser  à   l'état   sain  et  par 
conséquent  de  reproduire  un  os  de  bonne  qualité. 

Une  très-intéressante  communication  de  M.  S.  Duplay  à  la  Société  de  cliirur- 
gie  (lévrier  1874),  est  très-instructive  à  cet  égard.  Il  s'agit  d'un  malade  qui, 
vers  le  commencement  de  l'année  1875,  fut  atteint  d'ostéite  de  l'extrémité  ex- 
terne de  la  clavicule.  «  Le  19  août,  le  malade  étant  endormi,  une  incision  lon- 
gitudinale d'environ  12  centimètres  est  pratiquée  sur  la  face  supérieure  de  la 
clavicule,  à  partir  de  l'articulation  acromio-claviculaire.  Cette  incision  arrive 
directement  sur  l'os,  dont  le  périoste  est  décollé  facilement  en  haut  et  en  bas, 
vers  l'union  des  trois  quarts  externes  avec  le  quart  interne  ;  l'adhérence  du 
périoste  permettant  de  soupçonner  que  l'on  a  atteint  la  limite  interne  du  mal, 
l'os  est  sectionné  avec  la  scie  à  chaine.  luis  le  fragment  externe  est  soulevé  et, 
après  quelques  tentatives  de  décollement  du  périoste  de  la  face  inférieure,  on 
énuclée,  pour  ainsi  dire  d"un  seul  coup  et  sans  l'aide  d'instrument,  la  totalité 
de  ce  fragment  externe,  qui  se  détache  tout  d'une  pièce  de  sa  gaine  périostique, 
laissant  absolument  intacte  la  gaine  capsulo-périostée  de  l'articulation  acromio- 
claviculaire. 

«  Il  est  impossible  de  réaliser  plus  complètement,  et  l'on  peut  dire  plus 
lîicilement,  le  résultat  d'une  résection  sous-périostée.  On  avait  ainsi  réséqué 
9  centimètres  et  demi  de  la  clavicule;  le  fragment  était  le  siège  d'une  ostéite, 
et  l'on  observait  à  la  partie  externe  et  sur  la  face  inférieure  une  cavité  anfrac- 
tueusc,  remplie  de  fongosités. 

«  Dès  le  2  septembre,  c'est-à-dire  quinze  jours  après  l'opération,  on  sentait 
manifestement  sous  la  peau,  surmontant  le  bord  supérieur  de  la  plaie,  une  ban- 
delette dure,  donnant  au  toucher,  la  sensation  de  l'os.  Cette  bandelette  acquit 
rapidement  un  volume  plus  considéraJjle,  en  même  temps  qu'une  production 
analogue  se  montrait  le  lo  g  de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie.  Drof,  vers  la 
fin  du  mois  de  septembre,  la  plaie  presque  linéaire  et  considérablement  rétré- 
cie,  suivant  sa  longueur,  était  bordée  en  haut  et  en  bas,  par  une  bande  osseuse 
reproduisant  la  clavicule  avec  ses  courbures.  L'os  nouveau  était  seulement 
beaucoup  plus  volumineux.  On  pouvait  donc  se  flatter  d'obtenir  un  magnifique 
r-^sultat,  et  ce  fait  paraissait  devoir  être  considéré  comme  un  exemple  de  par- 
faite reproduction  de  la  clavicule  par  le  périoste. 

((  Cependant  l'état  des  choses  ne  tarda  pas  à  se  modifier.  La  plaie  devint  fon- 
gueuse ;  de  gros  bourgeons  charnus,  mollasses,  remplacèrent  les  bourgeons 
charnus  de  bonne  nature  qui  existaient  auparavant  ;  la  suppuration  devint  plus 
abondante  et  sanieusc.  Le  nouvel  os  augmenta  de  volume,  s'entoura  de  tissus 
enflammés,  en  même  temps  que  le  fragment  interne  s'enflammait  à  son  tour. 
Bref,  il  fut  évident  que  1  os  régénéré  était  malade  à  son  tour,  et  d'ailleurs  le 
stylet,  introduit  en  plusieurs  points,  arrivait  sur  des  parties  osseuses  dénudées, 
friables,  comme  atteintes  de  carie. 

«  Malgré  l'emploi  d'injections  iodées,  de  pansements  excitants,  cet  état  local, 
loin  de  s'améliorer,  devint  de  plus  en  plus  mauvais;  les  points  déjà  cicatrisés 
se  rouvrirent  et  furent  l'origine  de  nouveaux  trajets  fistuleux;  un  abcès  se  forma 
vers  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  si  bien  que  le  malade  se  trouvait,  à  la 
fin  du  mois  de  novembre,  dans  un  état  pour  ainsi  dire  moins  bon  qu'avant 
l'opération. 

«  Sur  ces  entrefaites  et,  malgré  mes  conseils,  il  voulut  sortir  de  l'hôpital  et 
aller  passer  quelque  temps  à  Yincennes,  promettant  de  revenir  plus  tard.  Je 


4<J4  RÉSECTIONS. 

l'ai  revu  à  la  fin  de  décembre  à  la  consultaLiou,  à  l'iiôpilal  Saint-Antoine;  rie» 
n'était  changé  dans  l'état  local.  Malgré  mes  pressantes  sollicitations,  le  malade 
a  refusé  de  se  soumettre  à  un  nouveau  traitement  et  est  parti  dans  son  pays. 

«  Le  fait  me  paraît  offrir  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  des  résultats  dé- 
plorables fournis  par  la  résection  sous-périosti'e. 

«  Il  nous  montre,  en  effet,  que  la  conservation  du  périoste  peut,  dans  cer- 
tains cas,  être  plus  nuisible  qu'utile  en  reproduisant  un  os  malade.  Cliez  le 
jeune  homme  dont  je  viens  de  rapporter  l'observation,  rien  ne  peut  expliquer 
l'allération  si  rapide  de  l'os  nouvellement  formé;  sa  santé  générale  était  par- 
ftùle  au  moment  de  l'opération  ;  aucune  complication  locale  n'est  survenue 
dans  le  cours  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  ;  l'os  s'est  reproduit  rapidement, 
mais  cet  os  était,  si  je  puis  m'cxprimer  ainsi,  de  mauvaise  qualité,  parce  que  le 
périoste  lui-même  était  malade. 

«  Si  des  faits  analogues  se  reproduisaient,  ils  seraient  de  natui'e  à  porter 
atteinte   au  principe  même  de  la  méthode  des  résections  sous-périostées. 

Nous  avons  reproduit  celte  observation  textuellement  parce  qu'elle  touche  à 
une  question  de  principe  extrêmement  grave.  Nous  ne  pensons  pas  qu'elle  puisse 
porter  atleinte  au  principe  des  résections  sous-périostées  ;  la  seule  conclusion  légi- 
time que  l'on  puisse  en  tirer  est  qu'il  faut  réséquer  très-tard  dans  les  cas  d'ostéite 
chronique,  à  moins  que  l'opération  ne  consiste  dans  le  simple  enlèvement  d  un 
fragment  nécrosé  et  complélcment  détaché.  Il  faut  savoir  attendre  un  an  et 
même  davantage,  afin  que  le  processus  intlammatoire  ait  le  temps  de  se  borner 
complètement,  et  que  le  périoste  ait  le  temps  de  repasser  à  l'état  normal.  Quand 
on  opère  de  bonne  heure,  on  risque  de  faire  porter  la  scie  sur  une  portion 
d'os  saine  en  apparence,  mais  dont  le  tissu  médullaire,  qu'il  soit  contenu  dans 
le  canal  médullaire  ou  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  est  hypérémié;  sans 
l'opération,  ce  tissu  très-légèrement  inflammé  pourrait  repassera  letat normal; 
l'opération,  au  contraire,  précipite  la  marche  de  l'inflammation  et  la  conduit  à 
la  purulence  dans  l'immense  majorité  des  os.  Ce  travail  existant  à  l'état  latent 
dans  la  portion  d'os  réséqué,  se  propage  inévitablement  à  la  portion  d'os  repro- 
duite. 

Pour  éviter  de  faire  porter  la  scie  dans  l'os  malade,  on  n'a,  en  obérant  de 
bonne  heure,  d'autre  guide  que  l'adhérence  du  périoste;  dans  le  cas  particulier 
que  nous  venons  de  citer,  c'est  l'adhérence  du  périoste  qui  a  permis  de' soup- 
çonner que  l'on  avait  atteint  la  limite  interne  du  mal.  Nul  guide  ne  saurait  être 
plus  infidèle  dans  l'ostéite  ;  sans  doute  là  où  l'os  est  très-malade  dans  sa  pro- 
fondeur, le  périoste  est  peu  adhérent  et  même  décollé,  mais  an  premier  degré  de 
l'inflammation  profonde,  il  n'en  est  toujours  pas  ainsi.  Quand  une  inflammation 
diaphysaire  a  atteint  l'extrémité  d'un  os,  on  peut  être  sur  que  la  diaphyse  pré- 
sente des  traces  d'inflammation  jusqu'au  cartilage  de  conjugaison  opposé.  Les 
recherches  que  nous  avons  faites  sur  l'ostéite  nous  ont  toujours  conduit  à  ce 
l'ésultat.  Amputant  la  cuisse  au  niveau  du  petit  trochanter  dans  un  cas  d'ostéite 
purulente  avec  arthrite  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  nous  avons  trouvé 
la  moelle  hypérémiée  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  du  canal  médullaire,  et 
pourtant,  le  périoste  était  solidement  adhérent;  la  rugine  eût  été  nécessaire 
pour  le  détacher.  Si  dans  ce  cas  nous  avions  réséquô.  la  moitié,  ou  même  les 
deux  tiers  inférieurs  du  fémur,  nous  aurions  eu  peut-être  une  régénération  de 
la  portion  réséquée,  mais  à  coup  sûr,  l'inflammation  aurait  continué  sa  marche 
dans  la  portion  supérieure  non  réséquée,  et   l'os  nouveau  aurait  été  envahi  à 
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son  tour  par  le  même  processus  morbide.  Dans  les  cas  d'ostéite,  il  ne  faut  donc 
faire  que  des  résections  très-tardives,  afin  que  riunanimation  se  limite  d'elle- 
même;  en  agissant  ainsi  on  aura  de  grandes  chances  pour  atteindre  les  limites 
du  mal;  car  les  portions  de  l'os  qui  n'ont  été  atteintes  primitivement  que  très- 
légèrement  seront  revenues  à  l'état  normal,  ou,  au  contraire,  auront  subi  des 
altérations  telles,  que  l'on  ne  soupçonnera  pas  le  mal,  mais  qu'on  le  verra 
d'une  façon  évidente. 

Cependant  les  accidents  généraux  résultant  d'une  suppuration  prolongée 
peuvent  être  tels,  que  le  chirurgien  soit  dans  la  nécessité  d'opérer  préma- 
turément. Dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  d'autre  alternative,  suivant  nous,  que  la 
résection  de  la  totalité  de  l'os,  depuis  l'articulation  envahie  jusqu'au  car- 
tilage de  conjugaison  do  l'extrémité  opposée,  ou  l'amputation.  Quand  il  s'agit 
d'un  os  comme  la  clavicule,  la  résection  totale  s'impose  d'elle-même;  quand 
il  s'agit  des  os  longs  des  membres  comme  l'humérus  ou  le  fémur,  nous  pré- 
férerions l'amputation,  car  le  traumatisme  d'une  résection  aussi  étendue  a 
quelque  chose  de  véritablement  effrayant.  Pour  les  os  de  l'avant-bras  et  de  la 
jambe,  nous  inclinons  aussi  vers  l'amputation  si  les  deux  os  sont  atteints  simul- 
tanément ;  dans  le  cas  opposé,  la  résection  pourrait  être  tentée  surtout  s'il 
s'agissait  du  péroné,  du  radius  et  du  cubitus. 

Dans  la  discussion  précédente,  nous  avons  eu  en  vue  uniquement  les  cas  d'os- 
téite spontanée.  Quand,  au  contraire,  l'bstéite  chronique  est  le  résultat  d'une 
cause  trauniatique,  quand  elle  n'est  en  aucune  façon  sous  l'influence  d'une 
cause  diathésique,  la  résection,  même  laite  de  très-bonne  heure,  peut  donner 
d'excellents  résultats,  parce  qu'elle  peut  atteindre  avec  précision  et  dépasser  les 
limites  du  mal.  C'est  en  opérant  de  bonne  heure,  dans  des  cas  d'ostéite  chro- 
nique consécutive  au  traumatisme,  que  Langenbeck  a  obtenu  les  beaux  résultats 
sur  lesquels  il  s'est  fondé  pour  essayer  de  faire  admettre  la  résection  tibio-tar- 
sienne  dans  la  pratique  courante  de  la  chirurgie  d'armée.  Nous  avons  insisté,  il 
y  a  longtemps  déjà,  sur  la  nécessité  d'établir  une  distinction  entre  les  ostéites, 
les  caries,  les  nécroses  d'origine  traumatique  et  les  mêmes  affections  naissant 
spontanément  sous  l'influence  d'une  cause  générale.  Dans  un  mémoire  sur  la 
résection  tibio-tarsienne,  nous  avons  démontré  que  la  résection  avait  réussi 
11  fois  sur  12  (sans  compter  les  faits  de  LîmgenbL'ck),  quand  la  maladie  était 
d'origine  traumatique.  tandis  qu'au  contraire  57  résections  pathologiques  pro- 
prement dites  avaient  été  suivies  de  15  insuccès  complets. 

Dans  cette  comparaison,  bien  entendu,  nous  n'avons  considéré  comme  trau- 
matiques  que  les  ostéites  résultant  de  blessures  ayant  ouvert  l'articulation,  à 
rexclusion  des  entorses,  que  l'on  retrouve  si  souvent  comme  cause  occasionnelle 
des  affections  chroniques  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Nous  ne  ferons  qu'indiquer  la  résection  dans  les  cas  de  tumeur  blanche,  de 
carie,  de  nécrose,  d'abcès  des  extrémités  articulaires,  car  ces  questions  sont 
étudiées  dans  ce  Dictionnaire  aux  mots  Carie,  Tumeur  blaache,  etc.,  et  à  propos 
de  chaque  articulation  en  particulier.  C'est  à  cet  ordre  d'aflections  que  s'ap- 
plique sui'tout  le  parallèle  que  nous  avons  établi,  un  peu  plus  haut,  entre  l'am- 
putation et  la  résection.  Ces  afiections  n'étant  pas  absolument  incurables,  la 
résection  doit  être  réservée  aux  cas  où  il  est  bien  démontré  que  les  moyens  thé- 
rapeutiques ordinaires  demeureront  impuissants. 

Cependant  si  l'on  veut  faire  la  résection,  il  ne  faut  pas  attendre  aussi  long- 
temps  avant  d'opérer  que  si  Ton  penche  vers  l'amputation;  il  ne  faut  pas 
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oublier,  en  effet,  que  le  traumatisme  succédant  à  la  résection  sera  long  à  guérir 
et  que,  par  conséquent,  le  blesse  aura  besoin  de  forces  pour  arriver  à  un  résultat 
détinitif. 

Les  chirurgiens  anglais  professent  une  doctrine  complètement  opposée;  ils 
opèrent  de  très-banne  heure  et  obtiennent  ainsi  des  succès  plus  nombreux  que 
ceux  qui  pratiquent  des  résections  tardives.  Ce  résultat  s'explique  parfaitement  : 
en  opérant  de  bonne  heure,  on  agit  sur  des  sujets  moins  épuisés  par  la  maladie, 
on  a  plus  de  chances  de  se  mettre  au  delà  des  limites  du  mal,  et,  surtout,  on 
résèque  une  étendue  moins  considérable  des  extrémités  articulaires.  On  a  doaa 
plus  d'espoir  de  ne  pas  être  forcé  d'ouvrir  le  canal  médullaire.  Mais  il  ue 
s'agit  pas  de  comparer  la  résection  hâtive  à  la  résection  tardive  ;  il  faut  com- 
parer la  résection  à  la  conservation  :  or  il  est  certain  qu'un  très-grand  nombre, 
nous  dirons  même  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  blanches  guérissent  sans 
résection  ni  amputation,  quand  le  traitement  est  bien  dirigé  dès  le  début.  Le 
plus  souvent  il  y  a  ankylose,  c'est  vrai,  mais  ce  résultat  vaut  bien,  au  point  de 
vue  fonctionnel,  celui  que  l'on  obtient  ordinairement  des  résections. 

La  doctrine  des  résections  hâtives  ne  peut  se  soutenir  qu'à  la  hanche;  ici,  l'on 
comprend  que  la  crainte  de  voir  le  processus  morbide  euvaliir  les  os  du  bassin 
j)récipitc  la  décision  du  chirurgien.  Cependant  le  grand  nombre  de  coxalgies 
guéries  sans  opération  vient  encore  imposer  une  certaine  réserve.  Xélaton  a  dé- 
montré que  la  guérison  n'est  pas  impossible  à  l'articulation  coxo-fémorale,  alors 
même  qu'il  existe  de  la  carie  et  des  fistules. 

Quant  aux  tumeurs  des  os,  le  choix  entre  la  résection  et  l'amputation  doit 
être  déterminé  par  la  nature  de  la  tumeur;  si  celle-ci  est  bénigne,  la  résection 
sera  généralement  préférée  à  l'amputation.  Si,  au  contraire,  elle  est  maligne, 
de  nature  cancéreuse  surtout,  la  résection  doit  être  proscrite.  Ce  n'est,  en  effet, 
qu'en  s'éloignant  beaucoup  du  siège  de  cette  redoutable  affection  que  l'on  peut 
avoir  quelque  espérance  d'éviter  la  récidive.  L'amputation  sera  donc  la  règle 
générale,  et,  autant  que  possible,  elle  se  fei'a  dans  l'arliculation  située  au-dessus 
de  l'extrémité  articulaire  malade. 

Résection  pallwlogique  dans  la  continuité.  Par  résection  pathologique  dans 
la  continuité  nous  entendons  non-seulement  celles  qui  se  pratiquent  sur  la 
diaphyse  des  os,  mais  encore  celles  qui  se  font  sur  les  épiphyses,  à  la  condition 
que  l'opération  n'entraîne  pas  l'ouverture  de  l'articulation.  Par  extension  on 
comprend  encore  sous  ce  nom  les  opérations  qui  enlèvent  un  os  en  totalité;  ces 
opérations,  assez  fréquentes  sur  les  os  du  pied  et  de  la  main,  sont  très  rares  sur 
les  os  longs  des  membres.  On  cite  quelques  exemples  de  résection  totale  du  radius 
(Buttet  Carnochan),  du  cubitus  (Malagodi,  Metz,  Jones,  Carnochan),  du  péroné 
(Percy),  de  la  clavicule  (Mcyer),  du  scapulum  (Laugenbeck,  en  1855,  puis  Syme, 
Heyfelder,  Jones,  Ilommer,  Syme,  Schule,  Michaux,  Royers) .  Quelques  chirurgiens 
ont  enlevé  l'omoplate  en  même  temps  qu'ils  pratiquaient  l'amputation  du  bras, 
mais  ce  n'est  pas  là  une  résection  proprement  dite.  Nous  ne  faisons  ici  que  citer 
ces  opérations  exceptionnelles,  car  leur  étude  sera  faite  nécessairement  à  l'occa- 
sion des  os  qu'elles  concernent. 

^  Les  résections  pathologiques  dans  la  continuité  peuvent  être  indiquées  par 
1  ostéite  aiguë  ou  chronique,  les  abcès  épiphysaires,  la  carie,  les  tubercules  des 
os,  la  nécrose,  et  par  les  tumeurs  des  os  telles  que  les  exostoses,  les  tumeurs  à 
myeloplaxes,  les  tumeurs  fibreuses,  l'enchondrome,  les  kystes  et  les  hydatides 
des  os,  en  un  mot,  par  les  tumeurs  bénignes.  Les  tumeurs  malignes,  au  con- 
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traire,  telles  que  les  tumeurs  fibro-plastiques  et  les  diverses  formes  du  cancer, 
ne  doivent  pas  cire  attaquées  par  la  résection,  car  cette  opération  ne  domierait 
pas  une  garantie  sulïisane  pour  renlèvement  de  tous  les  tissus  morbides  qui, 
souvent,  s'étendent  le  long  du  canal  médullaire  à  des  distances  qu'il  est  absolu- 
ment impossible  d'apprécier.  Dans  ces  cas,  la  plupart  des  chirurgiens  ne  voient 
d'autre  ressource  que  l'amputation  pratiquée  dans  l'article  ou  dans  le  segment 
du  membre  situé  au-dessus  de  la  tumeur.  Follin  va  jusqu'à  dire  que,  dans  les 
cas  de  cancer  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  il  faut  ou  désarticuler  la  cuisse 
ou  s'abstenir  ;  au  commencement  de  notre  carrière,  nous  avons  fait  une  ampu- 
tation de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne,  croyant  nous  éloigner  suffisamment  de 
la  tumeur  ;  nous  avons  eu  à  très-courte  échéance,  une  récidive,  ou  plutôt  une 
continuation  de  la  maladie  dans  le  moignon. 

Dans  les  affections  articulaires,  nous  n'avons  admis  que  des  résections  enle- 
vant soit  la  totalité  de  l'articulation,  soit  tout  au  moins  la  totalité  de  l'extrémité 
articulaire  malade.  Ici  il  n'en  est  plus  de  même;  les  résections  portant  sur  un 
point  plus  ou  moins  étendu  de  la  circonférence  de  l'os,  mais  respectant  sa  con- 
tinuité, doivent  avoir  la  préférence.  La  rugination,  l'excision,  la  trépanation,  la 
résection  longitudinale,  l'évidement,  seront  donc  la  règle  générale,  tandis  que  la 
résection  totale  sera  l'exception.  Tous  les  chirurgiens,  M.  OUier  lui-même  profes- 
sent cette  opinion;  c'est  qu'en  effet,  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  dans 
les  deux  cas,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé  tout  au  commencement  de  cetarlicle^ 
Aux  raisons  déjà  données  nous  ajouterons  que,  quand  l'extrémité  d'un  os  est 
atteinte  assez  profondément  pour  que  l'on  soit  obligé  d'ouvrir  l'articulation, 
l'épiphyse  est,  en  général,  malade  dans  toute  sa  circonférence;  dès  lors  il  ne 
reste  aucune  prise  à  l'évidement,  si  l'on  veut  se  conformer  à  la  règle  générale, 
d'enlever  toutes  les  parties  malades. 

Dans  les  lésions  de  la  continuité  il  n'en  est  plus  ainsi  ;  les  circonstances  dans 
lesquelles  la  totalité  de  l'épaisseur  de  l'os  est  malade  au  point  qu'aucune  de  ses 
parties  ne  puisse  revenir  à  l'état  normal  sont  très-exceptionnelles  ;  il  y  a  donc  tout 
avantage  à  recourir  à  l'évidement  qui  a,  sur  la  résection  totale,  l'avantage  de 
n'entraîner  ultérieurement  ni  pseudarthrose,  ni  raccourcissement,  ni  aucune 
difformité  du  membre,  puisque  la  continuité  de  l'os  est  conservée. 

Nous  n'avons  pas  ici  l'intention  d'étudier  toutes  les  circonstances  dans  les- 
quelles ces  opérations  peuvent  être  pratiquées.  On  trouvera  cette  discussion  aux 
mots  Carie,  Nécrose,  Ostéite,  0>téomvélite,  Périostite,  etc.).  Nous  nous  bor- 
nerons à  indiquer  très-brièvement  la  nature  des  opérations  que  peuvent  néces- 
siter chacune  de  ces  formes  morbides. 

Les  considérations  que  nous  avons  fait  valoir  au  sujet  de  la  résection  opposée  à 
l'ostéite  aiguë  déterminant  des  arthrites  sont  parfaitement  applicables  ici.  Si 
l'ostéite  est  de  forme  ti/phiqne,  la  l'ésection  sera  manifestement  impuissante  et 
nous  croyons  avec  M.  Chassaignac  que  l'amputation  seule  peut  sauver  L-  malade. 
Si  au  contraire  elle  est  de  forme  inflammatoire,  la  résection  faite  de  très-honne 
heure,  en  période  aiguë,  ainsi  que  cela  a  été  proposé  par  M.  Holmes  et,  tout 
dernièrement  par  M.  Giraldès,  peut  avoir  des  résultats  avantageux,  mais 
elle  expose  à  sacrifier  inutilement  des  portions  énormes  du  squelette  :  si  l'os 
n'est  pas  enlevé  dans  toute  son  étendue,  entre  les  deux  cartilages  de  conjugaisons. 
la  récidive  ou  plutôt  la  continuation  de  la  maladie  est  très  à  craindre  ;  une  résec- 
tion aussi  radicale  n'est  acceptable  ni  pour  l'humérus,  ni  pour  le  fémur.  Pour 
les  os  de  l'avant-bras  et  de  la  jambe  mie  telle  opération  est  encore  effrayante  et 
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l'on  s'y  résoudra  difficilement  si  l'on  songe  que,  dans  la  forme  inflammatoire,  la 
mort  survient  rarement  pendant  la  période  aiguë.  Presque  toujours  la  maladie 
passe  à  l'état  chronique  ;  quelquefois,  s'il  n'y  a  eu  que  périostite,  la  maladie  se 
termine  par  le  recollement  pur  et  simple  du  périoste  ;  d'autres  fois  des  fongo- 
sités  se  forment  à  la  surface  de  l'os  ;  le  plus  souvent  il  existe  une  nécrose  super- 
ficielle plus  ou  moins  étendue  en  longueur  et  en  profondeur.  Dans  les  cas  d'os- 
téomyélite, la  nécrose  totale  est  inévitable,  mais  elle  peut  se  limiter.  11  semble 
donc  avantageux  d'attendre,  si  ce  n'est  pour  les  petits  os  de  la  main  et 
du  pied. 

Dans  cette  forme,  pendant  la  période  aiguë,  ce  sont  les  incisions,  les 
contre-ouvertures,  le  drainage  qui  jouent  le  principal  rôle  opératoire  ;  la  résection 
ne  saurait  intervenir  que  tardivement,  lorsque  la  maladie  est  devenue  chro- 
nique. Cependant  si  les  symptômes  indiquent,  à  la  période  aiguë,  la  formation 
de  pus  dans  le  canal  médullaire,  il  y  a  lieu  d'ouvrir  celui-ci  par  une  résection 
partielle  (trépanai ion).  En  agissant  ainsi,  on  suit  la  môme  règle  qu'en  faisant 
des  incisions  dans  les  parties  molles.  Quand  le  pus  est  situé  sous  le  périoste, 
personne  ne  conteste  l'utilité  de  lui  donner  une  libre  issue  ;  il  doit  en  être  de 
même  quand  il  est  contenu  dans  le  canal  médullaire. 

Du  reste,  en  trépanant,  le  chirurgien  ne  fait  que  suivre  la  voie  tracée  par  la 
nature,  car  le  pus  cherche  à  se  créer  un  chemin  au  travers  de  l'os,  et  plus  d'une 
fois  on  a  rencontré  des  fistules  complètement  établies  ou  en  voie  d'établis- 
sement. 

Des  pièces  d'anatomie  pathologique  ont  démontré  à  M.  Chassaignac  que  la  sur- 
venance  d'un  état  suppuratif  dans  le  cours  d'une  ostéomyélite,  qui  n'était  pas 
primitivement  suppurative,  mais  qui  l'est  devenue  par  l'accession  de  nouvelles 
causes  d'irritation  pendant  le  travail  réparateur  qui  s'accomplissait,  donne  lieu  à 
des  phénomènes  parmi  lesquels  le  plus  important,  sans  doute,  est  celui  qui  nous 
présente  la  perforation  spontanée  du  canal  médullaire  des  os  longs  par  des  ouver- 
tures analogues  à  celles  qui  constituent  les  cloaques  dans  les  os  atteints  de 
nécrose  invaginée.  M.\I.  Marjolin,  Guersaut,  Duguet,  Venieuii  ont  cité  des  faits 
qui  viennent  s'ajouter  aux  observations  bien  connues  de  MM.  Beutz  et  Âzau  pour 
prouver  cette  tendance  de  la  nature  à  ouvrir  une  voie  au  pus  renfermé  dans  le 
canal  médullaire. 

Du  reste  la  trépanation  compte  en  sa  faveur  non-seulement  la  théorie,  mais 
encore  des  faits  qui  prouvent  qu'elle  n'est  pas  dangereuse  et  qu'elle  peut  être 
suivie  de  succès.  Pour  démontrer  que  la  trépanation  n'est  pas  dangereuse  par 
elle-même,  nous  rappellerons  les  expériences  'de  M.  Laugier  sur  la  saignée  des 
os,  opération  qui  implique  nécessairement  la  perforation  de  l'os.  M.  Piichetapra- 
tiqué  plusieurs  fois  la  perforation  du  tibia  affecté  de  carie  dans  le  but  de  hâter 
la  résolution  de  l'état  inflammatoire;  il  affirme  que  non-seulement  ces  perfora- 
tions n'ont  eu  aucun  résultat  fâcheux,  mais  que  bien  plus,  elles  ont  contribué  à  la 
guérison.  MM.  Brodie,  Broca,  Cruveilhier,  Follin  ont  aussi  démontré  par  des  faits 
l'innocuité  générale  de  cette  opération  pratiquée  dans  les  cas  d'abcès  chroniques 
des  os. 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  se  rapportent  à  des  opérations  pratiquées 
pour  des  maladies  diverses,  en  particulier  pour  des  abcès  chroniques  des  os.  Les 
suivants  prouvent  plus  particulièrement  l'utilité  de  la  trépanation  dans  l'ostéo- 
myélite. 

Morven  Smith  a  trépané  quatre  fois  avec  succès  des  os  atteints  d'ostéomyélite 
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aiguë;  M.  Franck  dit  que  cette  opération  lui  a  procuré  debeaux  succès  :  M.  Boeckel 
est  tout  aussi  affirmatif.  M.  Klezkowski  a  publié  une  observât  ion  très-intéressante, 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Péan  :  dans  une  ostéite  suppuréc  du  fémur,  une 
couronne  de  trépan,  placée  à  4  centimètres  au-dessus  du  genou,  donne  issue  au 
pus;  à  partir  de  ce  moment,  amélioration  rapide;  deux  mois  plus  tard,  le  malade 
pouvait  s'appuyer  sur  sa  jambe  pendant  la  marche. 

Puisque  la  trépanation  n'est  pas  dangereuse  par  elle-même,  puisqu'elle  a  été 
utile  entre  les  mains  dedivers  chirurgiens,  il  est  de  la  dernière  évidence  qu'elle 
doit  être  tentée  avant  l'amputation  dans  tous  les  cas  où  la  maladie  n'a  pas  une 
marche  foudroyante  et  où  le  pus  n'a  pas  encore  pénétré  dans  les  articulations. 

Si  la  résection  totale  ne  peut  trouver  que  de  très-rares  indications  dans  la  pre- 
mière période  de  l'ostéite  aiguë  de  forme  inflammatoire,  à  bien  plus  forte  raison, 
elle  est  complctomcnt  inapplicable  dans  la  forme  typhique  :  le^  raisons  f{jie  nous 
avons  fait  valoir  à  propos  des  résections  articulaires  conservent  ici  toute  leur 
valeur. 

Quand  l'ostéite  est  passée  à  l'état  chronique,  la  résection  totale  de  toute  l'épais- 
seur de  l'os  sera  bien  rarement  indiquée  aussi  ;  cette  opération  ne  saurait  se  justi- 
fier que  dans  les  cas  où  les  lésions,  envahissant  toute  l'épaisseur  de  l'os,  ne 
permettent  pas  de  laisser  la  moindre  languette  osseuse  pour  réunir  les  deux 
extrémités  de  l'os,  comme  le  conseillait  déjà  Moreau,  et  servir  d'attelle  interne, 
si  nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi. 

Ces  cas  sont  si  rares  qu'en  parcourant  le  magnifique  ouvrage  de  M.  Ollier,  nous 
n'en  avons  rencontré  qu'un  seul  exemple.  Le  tibia  était  presque  complètement 
médullisé  en  certains  points  ;  la  substance  osseuse  avait  disparu  et  fait  place  à 
des  fougosités  molles  saignant  dès  qu'on  les  froissait  avec  le  stylet;  l'inflammation 
avait  amené  la  résorption  rapide  des  éléments  calcaires  contrairement  à  ce  qu'on 
observe  dans  les  cas  analogues  ;  il  n'était  pas  préalablement  sorti  de  séquestre. 
Dans  ce  fait  M.  Ollier  fut  obligé  d'enlever  17  centimètres  de  la  diaphvse  du 
tibia. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  suffira  de  réséquer  une  portion  longitu- 
dinale de  l'os  et  d'extraire  par  cette  ouverture  toutes  les  parties  malades,  en  un 
mot  de  recourir  à  l'évidement.  Cette  opération,  dans  les  cas  d'ostéite  chronique, 
ne  présente  généralement  pas  une  grande  gravité  parce  que  la  moelle  n'existe 
plus  ;  elle  est  remplacée  par  des  fongosités  et  du  pus,  au  milieu  duquel  peuvent 
exister  des  séquestres,  ou  même  par  du  tissu  spongieux.  Les  succès  de  l'évide- 
ment, en  pareille  circonstance,  sont  très-nombreux.  L'une  des  observations  les 
plus  remarquables  est  celle  du  docteur  Monteils. 

L'évidement  estsurtout  indiqué  dans  les  ostéites  chroniques  qui  sont  le  résultat 
éloigné  desblessures  des  os  par  projectiles  de  guerre,  tiaitées  parlaconservation, 
soit  que  l'ostéite  soit  entretenue  par  de  petites  esquilles,  soit  que,  au  contraire, 
il  n'y  ait  que  cette  lésion  fongueuse  à  laquelle  M.  Boeckel  a  donné  le  nom  d'ostéo- 
myélite granuleuse.  Autrefois,  on  laissait  des  malades  s'épuiser  par  des  suppu- 
rations prolongées  qui  souvent  déterminaient  des  amputations  tardives.  Depuis 
les  beaux  travaux  de  M.  Sédillot  sur  l'évidement,  il  ne  saurait  plus  en  être  ainsi. 
M.  Sarazin  a  publié  dans  le  Lyon-Médical  un  travail  tendant  à  prouver  que  les 
accidents  qui  tiennent,  soit  à  un  état  fongueux  ducal,  soit  à  la  présence  d'esquilles 
nécrosées,  réclament  une  intervention  chirurgicale  active,  évidement  et  cautéri- 
sations répétées  dans  le  premier  cas,  séquestrotomie  dans  le  second.  Huit  obser- 
vations publiées  parce  chirurgien  distingué  prouvent  la  bénignité  de  celte  opéra- 
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tion  ;  nous  avons  de  notre  côté  observé  plusieurs  de  ces  résections  longitudinales 
avec  évidement  sans  avoir  à  regretter  un  seul  cas  de  mort. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu,  dans  les  cas  d'ostéite  chronique,  quellequ'en  puisse  être 
la  cause,  d'imiter  l'exemple  de  MM.  Larghi,  Borelli,  (îreuz-y-Manso  qui  n'ont  pas 
craint,  eu  pareil  cas,  d'enlever  toute  la  circonférence  de  l'os  par  des  résections 
sous-périostées. 

Nécrose.  Dans  les  nécroses  de  la  continuité  des  os,  on  ne  saurait  comprendre 
d'autres  opérations  que  celles  qui  ont  pour  but  l'extraction  des  séquestres  et,  au 
besoin,  l'eulcvemcnt  des  fongosités  de  la  cavité  renfermant  le  séquestre,  fon^ro- 
sités  qui  pourraient  ralentir  ou  même  empêcher  le  travail  de  réparation  de^'la 
cavité  osseuse. 

Cette  opération  doit,  en  règle  générale,  être  tardive  et  ne  se  faire  que  quand 
le  périoste  a  reformé  un  nouvel  os  ;  l'os  nécrosé  jouant  alors  le  rôle  de  tuteur 
interne  force  le  périoste  à  garder  une  forme  convenable  et  à  reproduire  un  os 
capable  de  remplir  les  fonctions  de  l'os  ancien.  En  opérant  prématurément,  on 
court  grand  risque  de  voir  le  périoste  se  froncer,  se  plier,  se  raccourcir  sous 
l'intluencc  des  contractions  musculaires  ;  le  nouvel  os  est  alors  rabou^^ri,  dif- 
forme cl  incapable  de  remplir  utilement  son  rôle.  De  plus,  il  arrive  assez  sou- 
vent que  l'os  de  nouvelle  formation  ne  tarde  pas  à  être  atteint  de  la  même  lésion 
que  l'os  ancien. 

Cependant  quelques  chirurgiens  ont  enlevé  des  séquestres  constitués  par  la 
totalité  d'un  os  nécrosé,  sans  attendre  la  fomation  du  nouvel  os.  On  trouve  un 
exemple  de  ce  genre  dans  l'arsenal  de  chirurgie  de  Jean  Scultet.  «  Je  fis,  dit-il, 
incision  avec  le  scalpel  droit  du  cuir  de  la  partie  externe  du  coude,  depuis  le 
carpe  jusqu'aux  apophyses  de  l'humérus;  je  dilatai  la  plaie  avec  des  plumaceaux 
de  charpie  imbus  et  couverts  d'un  astringent  ;  le  lendemain  je  ti'ouai  le  carti- 
lage, lequel  je  trouai  en  deux  endroits  avec  le  trépan  de  Fabrice,  et  je  décou- 
vris l'os  de  dessous,  ayant  coupé  avec  les  ciseaux  l'entre-deux  cartilag.nien  des 
trous.  Je  retirai  l'os  cubitus  entièrement  âpre,  noir  et  corrompu.  »  Il  semble 
évident  que  Scultet  a  opéré  avant  que  l'ossification  fût  complète.  Mayor,  de 
Lausanne,  a  même  voulu  constituer  cette  pratique  en  règle  générale,  au  moins 
chez  les  jeunes  sujets.  Il  pense  que  chez  eux  la  séparation  du  séquestre  a  lieu  en 
deux  ou  trois  mois,  et  qu'immédiatement  après  cette  séparation,  on  peut  procé- 
der à  son  extraction. 

La  plupart  des  chirurgiens  professent,  au  contraire,  la  doctrine  des  opération? 
tardives.  31.  Ollier  n'accepte  les  opérations  faites  avant  l'ossification  que  si  la 
suppuration  est  abondante,  si  les  forces  s'épuisent,  si  la  fièvre  persiste,  ou 
revient  de  temps  à  autre.  Il  cite  à  l'appui  de  cette  doctrine  une  belle  observa- 
tion, publiée  dans  un  mémoire  de  M.  Cai'tier,  de  Lyon-  Le  tibia  lut  enlevé  pen- 
dant que  la  gaine  périostique  était  encore  molle  et  flexible.  Après  l'extraction  de 
l'os,  le  membre  se  trouvait  mou  et  sans  soutien,  malgré  la  présence  du  péroné. 
On  plaça  le  membre  dans  un  appareil  à  fracture,  et  l'os  se  relorma  en  conser- 
vant à  peu  près  sa  disposition  première  et  même  les  nuances  variées  de  la  con- 
formation extérieure. 

Du  reste,  nous  ne  faisons  qu'indiquer  ici  cette  question  (voy.  Nécrose). 
Abcès  épiphysaires.     Nous  ne  parlons  ici  que  des  abcès  à  marche  chronique,. 
les  abcès  aigus  étant  du  domaine  de  l'ostéite  aiguë.   Dans  ces  abcès  qui  sem- 
blent se  manifester  de  préiérence  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  la  résection 
pai'tielle,  habituellement  la  trépanation,  est  la  règle  générale.  Souvent,  il  est 
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itile  de  compléter  l'œiivrc  de  la  trépanation  en  évldant  avec  la  rugine  ou  la 
;ouge  les  parois  de  l'abcès,  jusqu'à  ce  que  l'on  arrive  à  du  tissu  osseux  parfaite- 
aentsain. 

La  résection  totale  est  une  opération  inutile  ;  elle  ne  saurait  trouver  d'appli- 
atiou  que  dans  les  cas  où  l'abcès  se  serait  ouvert  dans  l'articulation  voisine, 
ilors  elle  serait  nécessitée  par  l'arthrite  purulente,  bien  plutôt  que  par  l'abcès 
sseux. 

Carie.  La  carie  est,  avec  l'ostéite  chronique,  l'une  des  c-iuses  les  plus  fré- 
ruentes  de  résection  ;  on  la  voit  relatée  dans  l'inimense  majorité  des  observa- 
ions.  Le  plus  souvent  clic  siège  vers  les  extrémités  épiphysaires;  si  on  l'attaque 
vant  qu'elle  n'ait  atteint  toute  l'épiphyse,  on  peut  se  dispenser  de  faire  des 
ésectious  totales,  et  surtout  des  résections  articulaires. 

Si  la  carie  est  superficielle,  la  rugination  suffit  ;  si  elle  est  plus  profonde,  il 
sut  recourir  au  procédé  de  l'évidemeut  ;  il  peut  réussir  à  débarrasser  l'os  de 
outes  les  parties  malades,  avant  que  le  voisinage  immédiat  des  surfaces  eartila- 
ineuses  ait  été  atteint.  Des  observations  authentiques  pr.iuvent  que  l'on  i^cut 
reuser  les  os  jusqu'à  quelques  millimètres  des  cartilages,  sans  compromettre 
'articulation  voisine;  nous  citerons,  en  particulier,  un  fait  dans  lequel  M.  dllier 
évidé  avec  succès  le  radius  jusqu'aux  limites  de  l'articulation  radio-carpienne. 
lais,  il  convient  de  faire  remarquer  que  si  l'évidemeut  détruit  le  cartilage  do 
onjugaison,  tout  accroissement  ultérieur  de  l'os,  de  ce  coté,  devient  impossible. 

L'évidemeut  dans  les  cas  de  carie  a  été  pratiqué  avec  succès  sur  tous  les  os 
ongs  ;  au  grand  trochanter  surtout,  il  a  donné  de  magnifiques  résultats. 

Très-souvent  aussi  ou  a  opposé  la  rugination,  l'évidement  ou  la  cautérisation 

la  carie  des  os  courts  ;  le  calcanéum  a  été  surtout  l'objet  de  ces  opérations. 
*our  les  os  courts,  le  dernier  en  particulier,  on  peut  se  demander  si  la  réscc- 
ion  totale  ne  serait  pas  préiérable  à  l'évidement  dans  les  cas  où  la  maladie  a 
nvabi  la  totalité  du  tissu  spongieux,  à  tel  point  que  l'on  ne  puisse  respecter 
[u'une  mince  coque  osseuse.  La  question  n'est  pas  identique,  en  effet,  pour  les 
«  longs  et  pour  les  os  courts. 

Dans  les  premiers,  la  scie  porte  sur  la  continuité  de  l'os  et  le  traumatisme  peut 
evenir  lui-même  la  source  de  nouvelles  lésions  du  tissu  osseux  ;  de  plus,  dans 
2S  os  longs,  la  résection  laisse  toujours  des  craintes  de  récidive.  Ces  dangers  ne 
ont  pas  à  redouter  pour  les  os  courts,  si  on  enlève  la  totalité  de  Los. 

La  résection  du  calcanéum  a  donné  de  forts  bons  résultats  entre  les  mains  de 
l\\.  Rigaud,  Hergoth,  Giraldes,  etc.  La  guérisou  est  plus  rapide  et  mieux  assu- 
ée  que  par  l'évidement.  Enfin,  les  faits  démontrent  que  les  fonctions  sont  aussi 
lieu  sauvegardées,  surtout  si  la  résection  est  sous-périostée  ;  l'os  ancien  est  rem- 
ilacé  par  un  os  nouveau  ou,  tout  au  moins,  par  un  tissu  fibreux  résistant  qui  se 
irète  parfaitement  à  supporter  le  poids  du  corps.  M.  Giraldes  a  présenté  à  la 
iociété  de  chirurgie,  le  '27  février  1867,  un  jeune  garçon  auquel  iL avait  enlevé, 
umois  de  décembre  1867,  le  calcanéum.  A  l'époque  de  la  présentation,  c'est-à- 
lire  trois  mois  à  peine  après  l'opération,  l'enfant  marchait  facilement  avec  une 
rès-faible  claudication,  et,  en  examinant  le  talon,  il  était  facile  de  reconnaître 
les  productions  osseuses  de  nouvelle  formation.  Cependant,  il  n'est  pas  très-rare 
le  constater  un  certain  aplatissement  de  la  voùle  du  pied,  par  suite  d'un  cer- 
ain  degré  de  sublaxation  du  scaphoïde.  Les  fonctions  des  différentes  articula- 
ions  du  pied  sont  alors  modifiées,  mais,  néanmoins,  la  marche  n'est  pas  très- 
;êuée. 
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Ces  considérations  nous  portent  à  réserver  la  rugination  et  l'évidement  des  os- 
courts,  pour  les  cas  oîi  la  carie  est  limitée.  Si,  cependant,  en  enlevant  un  os 
court  en  totalité  par  la  résection,  on  était  exposé  à  ouvrir  toute  une  série  d'arti- 
culations voisines,  l'évidement  devrait  être  choisi  ;  il  sera  alors  préféré  à  la  cau- 
térisation qui  expose  davantage  à  l'inflammation  des  articulations  voisines. 

En  résumé,  dans  l'ostéite  chronique,  les  ahcès,  la  carie,  la  nécrose,  la  résec- 
tion, sauf  les  remarques  que  nous  venons  de  faire  au  sujet  des  os  courts,  n'a, 
en  général,  lieu  d'nitervenir  que  si  l'évidement  a  échoué.  Mais  alors  le  choix  se 
présente  entre  la  résection  et  l'amputation  et  on  ne  saurait  trop  s'inspirer  en. 
pareille  circonstance,  des  sages  réserves  de  M.  OUier. 

«  Dans  les  cas,  dit  M.  OUier,  où  ces  opérations  (Abrasion,  trépanation,  résec- 
tion longitudinale,  évidement),  sont  insuffisantes,  que  faut-il  faire?  Dès  que 
l'expectation  n'est  plus  possible,  on  doit  mettre  en  question  la  résection  de  toute 
l'épaisseur  ou  l'amputation.  Comme  ces  insuccès  des  résections  superficielles  ou 
centrales  s'observent,  surtout,  chez  les  sujets  affaiblis,  cacocliymes,  on  aura 
peu  de  chances  d'obtenir  la  régénération  après  la  résection  totale.  On  peut  espé- 
rer, cependant,  que  l'ablation  de  la  partie  altérée  permettra  le  rétablissement  de 
la  santé  générale,  et,  par  cela  même,  la  reconstitution  du  nouvel  os.  I\Iais  en; 
présence  de  cette  incertitude,  il  est  prudent  de  calculer  sur  l'absence  de  régéné- 
ration, et  il  faut  alors  se  demander  si  la  consei'vation  d'un  membre  privé  de  sou- 
tien osseux,  sera  une  terminaison  avantageuse  pour  l'opéré. 

«  Lorsque  le  malade  est  d'avance  décidé  à  sacrifier  son  membre;  lorsqu'il 
veut  absolument  en  finir  avec  sa  maladie,  qu'il  préfère  un  membre  mutilé,  mais 
qui  lui  permettra  de  marcher  solidement,  à  un  membre  entier,  mais  faible,  le 
ciiirurgien  devra  préférer  l'amputation.  Mais  que  de  malades  ne  trouve-t-on  pas 
qui  ne  veulent  d'amputation,  ni  de  mutilation  à  aucun  prix,  et  qui  préfèrent 
conserver  un  membre,  quelque  imparfait  qu'il  soit.  Leur  désir  devra  être  alors 
d'autant  mieux  écouté,  qu'avec  un  appareil  tuteur,  on  pourra  rendre  au  membre 
une  partie  de  sa  force.  Dans  cette  alternative,  le  chirurgien  nous  paraît  donc 
devoir  s'inspirer,  et  de  la  position  sociale,  et  du  désir  du  malade.   )i 

Tumeurs  des  os.  Dans  les  cas  d'exostose,  l'excision  accompagnée  de  rugina- 
tion ou  d'évidement,  si  la  tumeur  a  une  implantation  profonde,  est  la  seule 
règle  que  l'on  puisse  suivre.  L'opération  n'est  indiquée  que  si  la  tumeur  s'ac- 
croît rapidement,  et  si,  par  sa  situation,  elle  gène  les  fonctions  d'un  organe 
important.  Cette  opération  est  toujours  sérieuse,  car  ce  n'est  pas  sans  danger 
que  l'on  peut  mettre  à  nu  et  exposer  au  contact  de  l'air  les  aréoles  du  tissu 
osseux  qui  sont  nécessairement  en  continuité  avec  l'exostose;  quelquefois  même 
l'opération  conduit  jusqu'à  l'ouverture  du  canal  médullaire. 

Quand  les  exostoses  sont  à  base  pédiculée,  on  a  conseillé,  pour  éviter  ces  dan- 
gers, de  fracturer  le  pédicule  sans  faire  de  plaie  extérieure.  Une  fois  la  fracture 
opérée,  des  mouvements  ménagés  exercés  sur  la  tumeur  s'opposeraient  à  la  réu- 
nion de  l'exostose  avec  le  corps  de  l'os  ;  la  pseudarthrose  établie,  il  serait  pos- 
sible d'extraire  la  tumeur  sans  faire  courir  grand  danger  au  malade. 

Quand  aux  autres  tumeurs,  telles  que  les  kystes,  les  hydatides,  les  enchon- 
dromes,  etc.,  il  est  possible  d'employer  l'évidement  tant  que  la  tumeur  n'a  pas 
envahi  la  totalité  du  tissu  osseux.  Plusieurs  observations,  entre  autres  celles  de 
M.  Léon  Parisot,  prouvent  les  bons  résultats  que  l'on  peut  obtenir  de  l'évidement 
dans  les  cas  d'enchondromes.  Si  la  tumeur  a  envahi  la  totalité  de  l'os,  il  n'y  a 
qu'à  choisir  entre  l'amputation  et  la  résection  totale,  choix  qui  e?t  déterminé  par 
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la  nature  de  laUimcur,  et  surtout  par  la  région  qu'elle  occupe.  (Voy.  tumeurs 
des  os,  hydatites,  exostoses,  encliondromes,  etc. 

Opération.  Avant  de  procéder  à  une  résection,  l'appareil  instrumental  doit 
être  réuni,  comme  du  reste,  il  doit  l'être  pour  toute  opération. 

Les  instruments  sont  :  1"  tous  les  instruments  utiles  pour  la  section  des  tissus 
mous  et  pour  la  ligature  des  artères;  2"  des  crochets  mousses  pour  écarter  les 
lèvres  de  la  plaie,  des  palettes  de  bois,  de  métal,  de  caoutchouc  ou  même  de  car- 
ton pour  protéger  les  tissus  mous  contre  l'action  des  instruments  agissant  sur 
les  os;  5°  des  rugines  pour  séparer  le  périoste;  4°  des  scies,  des  ciseaux,  des 
gouges,  des  pinces  incisives,  des  perforateurs  pour  alfacpier  les  os. 

Les  crochets  mous  sont  les  mêmes  que  ceux  que  l'on  emploie  dans  loules  les 
opérations,  en  particulier  dans  la  ligature  des  artères  ;  nous  ferons  seulement 
observer  qu'il  convient  de  leur  donner  une  solidité  considérable  en  rapport  avec 
la  profondeur  de  la  plaie  et  l'énergie  des  contractions  musculaires  contre  les- 
quelles ils  doivent  lutter  ;  habituellement  ces  crochets  sont  montés  sur  un 
manche. 

Les  palettes  ne  méritent  pas  de  description  spéciale.  On  se  sert  souvent  pour 
protéger  les  tissus  mous  contre  l'action  de  la  scie,  de  la  sonde  à  résection  de 
Bloudin;  cet  instrument  se  compose  d'une  longue  tige  d'acier,  courbe  à  son 
exlrémifé  antérieure,  et  profondément  cannelée  sur  sa  face  convexe  ;  cette  tige 
est  unie  au  manche  par  une  articulation  lui  pcrmeltaut  des  mouvements  de 
flexion  assez  limités  ;  la  forme  courbe  de  cet  instrument  facilite  son  passage 
entre  l'os  et  les  parties  molles.  La  sonde  de  Blandin  est  aujourd'hui  remplacée 
très-souvent  par  la  sonde-rugine  de  M.  Ollier. 

Les  rugines  sont  spécialement  destinées  à  détacher  le  périoste.  Autrefois  ou 
ne  se  servait  de  rugines  que  pour  quelques  opérations  spéciales,  telles  que  la 
trépanation.  Depuis  quelques  temps,  on  ne  fait  plus  guère  de  résections  sans  leur 
intervention,  car  les  chirurgiens  se  pénètrent  de  plus  en  plus  de  l'importance 
des  résections  sous-périostées.  Les  rugines  sont  droites  ou  courbes  et  générale- 
ment construites  d'après  les  modèles  donnés  par  M.  Ollier.  La  rugine  droite  est 
formée  d'un  manche  de  bois  quadrillé  et  d'une  tige  d'acier,  dont  l'extrémité 
aplatie,  tranchante  ou  demi-tranchante,  a  6  ou  10  millimètres  de  largeur.  La 
rugine  courbe  ne  difTère  de  la  précédente  que  par  la  courbure  de  la  tige  d'acier. 

La  rugine  courbe  peut  être  remplacée  par  la  sonde  rugine,  instrument  com- 
posé d'une  tige  d'acier  courbe,  de  15  centimètres  de  longueur,  profondément 
cannelée  sur  sa  face  concave  ;  cette  tige  s'enfonce  plus  ou  moins  profondément, 
suivant  le  cas ,  dans  un  manche  d'ébène  auquel  elle  est  fixée  par  une  vis  de 
pression.  L'extrémité  de  la  tige  cannelée,  aplatie  et  large  de  7  à  8  millimètres, 
est  tranchante  ou  demi-tranchante  comme  celle  de  la  rugine  ordinaire  ;  elle  est 
percée  d'un  trou  destiné  à  recevoir  un  fil  entraînant  une  scie  à  chahie.  Cet 
instrument  est  donc  tout  à  la  fois  une  rugine,  une  aiguille  à  résection  et 
une  sonde  remplaçant  celle  de  Blandin. 

La  scie  ordinaire  peut  servir  à  la  pratique  des  résections.  Cependant,  il  est 
utile  de  lui  imprimer  des  modifications  permettant  au  feuillet  de  s'incliner  en 
divers  sens  sur  l'arbre,  afin  que  le  chirurgien  puisse  scier  dans  les  siîuations  les 
plus  variées.  M.  Charrière  a  obtenu  ce  résultat  en  fixant  le  feuillet  sur  deux 
écrous  qui  s'eniiagent  dans  deux  orifices  arrondis  ménagés  à  la  partie  inférieure 
des  branches  de  l'arbre.  Ces  deux  écrous  sont  surmontés  par  un  large  bouton 
portant,   sur  sa  face  inférieure,  des  arêtes  qui  s'engagent  dans  des  cannelles. 
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ménagées  sur  les  orifices  des  branches.  Il  suffit  pour  donner  au  feuillet  les 
degrés  d'inclinaison  les  plus  variés,  de  détendre  la  scie  et  de  faire  tourner  les 
•écrous  ;  lorsque  le  feuillet  a  la  position  désirée,  on  engage  la  cannelure  dans  les 
iirètcs  correspondantes,  et  on  tend  de  nouveau  l'instrument.  Ce  mécanisme  per- 
met de  tourner  les  dents  de  la  scie  en  haut,  c'est-à-dire  dans  une  situation  dia- 
métralement opposée  à  celles  qu'elles  occupent  habituellement  ;  il  permet  aussi 
de  leur  donner  toutes  les  situations  intermédiaires. 

MM.  Butcher  et  Mathieu  ont  proposé  des  scies  tournantes  à  mécanisme  moins 
compliqué  ;  dans  ce  système  les  branches  de  l'arbre  sont  divisées  eu  deux  par- 
ties qui  s'articulent  par  une  charnière  à  frottement,  permettant  d'incliner  le 
•feuillet  dans  toutes  les  directions  possibles.  Le  frottement  des  charnières,  aug- 
mentant avecla  tension  de  la  scie,  suffit  à  assurer  l'invariabilité  delà  position 
choisie.  Pour  plus  de  détails,  voy.  Scies. 

Les  scies  que  nous  venons  de  mentionner  ne  conviennent  qu'aux  résections 
des  os  longs  ou  des  grandes  articulations;  elles  ne  sauraient  être  employées 
ni  sur  les  os  de  la  face,  ni  dans  les  cas  où  le  chirurgien  opère  sur  la  continuité 
des  os  pour  faire  sauter  un  pont  osseux,  enlever  une  tumeur,  etc.  Dans  ces  cas, 
on  peut  recourir  aux  scies  de  Larrey,  de  Langenbeck  et  aux  scies  dites  en  crêtes 
de  coq. 

La  scie  de  J.-D.  Larrey  et  la  scie  de  Langenbeck  sont  de  petites  scies  à  main, 
légères,  très-étroites  et  solides  tout  à  la  fois.  Les  dents  doivent  présenter  une 
épaisseur  beaucoup  plus  considérable  que  le  dos  de  l'instrument,  afin  que 
■  celui-ci  ne  puisse  jamais  être  serré  dans  la  voie.  La  scie  de  Larrey  a  les  dents 
itournées  en  sens  inverse  de  la  scie  ordinaire  ;  elle  agit  donc  surtout  lorsque 
■l'opérateur  l'attire  vers  lui.  La  scie  de  Langenbeck,  ayant  les  dents  parfaitement 
droites,  marche  dans  les  deux  sens.  Dans  les  scies  dites  en  crête  de  coq,  le  feuillet 
présente  un  bord  curviligne  sur  lequel  sont  taillées  les  dents. 

Les  scies  précédentes  peuvent  presque  toujours  être  remplacées  avantageuse- 
ment par  la  scie  à  chaîne.  Inventée  en  1784,  par  Aitken,  cette  scie  ressemble  à 
une  chaîne  de  montre  :  les  paillons  ou  lames  allant  d'un  chaînon  à  l'autre,  sont 
armés  sur  un  de  leurs  bords  d'une  double  rangée  de  dents  droites:  leur  réunion 
constitue  par  conséquent  une  scie  à  double  voie. 

La  scie  à  chaîne  est  d'une  telle  flexibilité  qu'on  peut  la  conduire  dans  les 
■espaces  les  plus  étroits  et  les  plus  sinueux  ;  on  la  conduit  le  plus  souvent  avec 
une  aiguille  armée  d'un  fil,  aiguille  qui  contourne  les  os.  La  sonde  rugine 
d'OUier  peut  i"emplacer  cette  aiguille.  Lorsque  la  scie  est  en  place,  on  accroche 
à  ses  extrémités  deux  crochets  métalliques  armés  de  poignées.  Le  mouvement 
de  celte  scie  est  très-fatiguant  pour  le  chirurgien,  qui  doit  agir  en  manœuvrant 
des  deux  mains  et  en  tenant  la  scie  dans  une  situation  aussi  voisine  de  Ihori- 
zontale  que  possible.  Pour  tourner  cette  difficulté,  M.  Mathieu  a  imaginé  une 
sorte  d'archet  portant  à  ses  deux  extrémités  des  crochets  dans  lesquels  s'enga- 
gent les  derniers  maillons  de  la  chaîne  ;  on  manie  l'archet  et.  par  conséquent,  la 
chaîne  d'une  seule  main,  à  peu  près  comme  une  scie  ordinaire. 

Disposée  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  la  scie  à  chaîne  ne  peut  servir 
•qu'à  scier  l'os  dans  toute  son  épaisseur.  Pour  permettre  des  sections  partielles, 
•ou  des  sections  allant  de  dehors  en  dedans,  Heine  a  eu  l'ingénieuse  idée  de  faire 
glisser  la  chaîne  dans  une  rainure  pratiquée  sur  une  longue  lame  d'acier  montée 
sur  un  manche,  et  de  la  mettre  en  mouvement  au  moyen  d'une  roue  dentée  mue 
par  une  manivelle  ;  une  tige  très-acérée  articulée  avec  l'instrument,  l'cmpcciie  de 
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dévier,  en  prenant  un  point  d'appui  solide  sur  l'os  ;  luie  lame  d'acier  recourbée 
et  polie,  également  arliculéc  sur  l'instrument,  est  disposée  de  façon  à  pi^oléger 
les  parties  molles  contre  l'action  de  la  scie. 

Avec  la  scie  de  Heine  on  peut  scier  les  os  en  tous  sens,  de  dehors  eu  dedans, 
faire  sauter  un  pont  osseux,  enlever  une  partie  de  la  diaphyse  pour  aller  à  la 
recherche  d'un  séquestre,  etc. 

M.  Charrière  a  construit  une  scie  remplissant  le  même  but,  mais  constituée 
par  une  série  de  molettes  décroissantes  qui  s'engrènent  réciproquement  et  sont 
mises  en  mouvement  par  une  manivelle.  Martin  a  proposé  une  scie  plus  remar- 
quable encore  au  point  de  vue  du  mécanisme  et  disposée  comme  les  précédentes 
de  façon  à  agir  de  dehors  en  dedans. 

Les  scies  de  Heine,  de  Charrière,  de  Martin  et  toutes  celles  qui  sont  fondées 
sur  des  principes  analogues  n'entreront  jamais  dans  la  pratique  générale  ;  elles 
sont  merveilleuses  sans  aucun  doute  au  point  de  vue  du  mécanisme,  mais  elles 
sont  difticiles  cà  manier  et  exposent  les  chirurgiens  les  plus  habiles  à  faire  des 
échappées  et  à  aller  beaucoup  au  delà  du  but  qu'ils  se  proposent. 

Cependant  M.  0  Heyfclder  a  proposé  une  scie  qui  peut  rendre  quelques  ser- 
vices, dans  des  cixxouslances  exceptionnelles.  Celte  scie  a  de  la  ressemblance 
avec  l'instrument  connu  sous  le  nom  de  scie  d'horloger  ou  scie  à  repercer.  Elle 
s?,  compose  d'un  arc  très-vaste  dans  lequel  une  lame  très-étroite,  à  dents  fixes, 
est  llxéc  au  moyen  de  vis.  Ou  l'emploie  de  la  façon  suivante  :  le  membre  sur 
lequel  on  opère  est  fixé  solidement  sur  une  table  ;  puis  on  perce  l'os  avec  un 
forei,  on  passe  la  lame  de  la  scie  dans  l'ouverture  et  on  la  fixe  à  l'arc,  les  dents 
tournées  vers  ce  dernier.  Ou  peut  alors  scier  en  ligne  di'oite,  ou  en  cercle 
selon  les  besoins.  Si  l'on  devait  décrire  un  atigle  aigu,  on  percerait  un  trou  au 
sommet  de  l'angle  et  l'on  pourrait  facilement  tourner  la  scie  dans  la  direction 
voulue.  De  cette  façon,  on  peut  exciser  d'un  os  des  morceaux  polygonaux  de 
toutes  formes  et  de  toutes  dimensions,  en  respectant  des  ponts  osseux  extrême- 
ment minces.  L'emploi  de  celte  scie  n'est  possible  qu'à  l'avant-bras,  la  main, 
k  jambe  ou  le  pied,  parce  qu'il  faut  pouvoir  fixer  la  partie  qu'on  opère  et  faira 
une  ouverture  et  une  contre-ouverture.  Ileyfelder  pense  que  cet  instrument  peut 
être  utile  surtout  dans  les  opérations  d'exostoses  centrales,  d'enchondromes  et 
de  caries  circonscrites  de  la  diaphyse. 

En  règle  générale,  ces  scies  peuvent  être  remplacées  avec  avantage  jiar  la 
simple  scie  en  crête  de  coq,  le  ciseau,  la  gouge,  les  cisailles,  et  quelquefois  par 
le  trépan. 

Le  ciseau  employé  en  chirurgie  est  exactement  semblable  à  celui  dont  se 
servent  les  ouvriers  :  c'est  une  tige  d'acier  aplatie  et  tranchante  à  son  extré- 
mité; elle  est  montée  sur  nu  manche.  La  gouge  est  un  ciseau  dont  la  lige  évi- 
dce  supporte  un  tranchant  demi-circulaire.  On  fait  pénétrer  le  ciseau  et  la  gouge 
à  l'aide  d'un  maillet  qui  doit  être  de  plomb  afin  de  moins  rebondir. 

La  gouge  se  manie  quelquefois  à  la  main  lorsque  le  tissu  sur  lequel  ou  opère 
est  assez  mou  ;  elle  doit  alors  présenter  des  courbures  appropriées  au  gem-e  de 
l'opération.  M.  Legouest  se  sert  d'une  petite  gouge  courbe  et  solide,  à  manche 
résistant  et  pesant  tout  à  la  fois  ;  cette  gouge  sculpte  les  os  les  plus  résistants, 
sous  l'impulsion  de  la  main  seule,  avec  une  très-grande  facilité. 

M.  Aélaton  a  fait  construire  une  pince-gouge  permet  tant  d'agir  avec  une 
grande  précision.  Celte  pince  est  composée  de  deux  branches  entrecroisées, 
lics-lbrtcs,  dont  les  mors  sont  remplacés  par  deux  gouges   arrivant  au  contact 
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par  leurs  extrémités  tranchantes;  avec  cet  instrument  on  coupe  et  on  excise  en 
évidant  tout  à  la  fois. 

S'il  s'agit  de  sectionner  des  portions  osseuses  peu  résistantes,  on  peut  se 
servir  du  fort  scalpel  concave  de  Velpeau  ou  de  bistouris  droits  très-résistants.  Le 
manche  de  ces  instruments  doit  être  long,  alîn  de  présenter  une  prise  très-solide. 

Souvent  aussi,  pour  sectionner  les  os,  on  se  sert  de  cisailles  et  de  pinces  inci- 
sives. Les  cisailles  sont  formées  de  deux  branches  d'acier  très-fortes,  terminées 
par  des  lames  tranchantes  qui  se  superposent  et  se  rencontrent  à  la  manière  des 
•lames  des  ciseaux.  Le  type  de  ces  instruments  est  la  cisaille  de  Liston;  M.  Le- 
gouest  a  fait  placer  un  anneau  à  l'extrémité  de  chacune  des  branches  de  cette 
cisaille;  l'un  plus  petit,  est  destiné  à  recevoir  le  pouce;  l'autre,  plus  grand, 
reçoit  les  quatre  derniers  doigts.  La  cisaille  de  M.  Legouest  peut  être  miuioeu- 
vrée  d'une  seule  main,  tandis  que  celle  de  Liston  nécessite  l'usage  des  deux 
mains;  toutes  les  fois  que  les  os  ne  sont  pas  trop  résistants,  il  est  avantageux 
de  se  servir  d'une  seule  main. 

Les  pinces  incisives  diflèrent  des  cisailles  en  ce  que  les  lames  tranchantes  ne 
se  superposent  pas,  mais  arrivent  seulement  au  contact  ;  elles  ont  moins  de 
force  que  les  cisailles,  mais  coupent  avec  plus  de  netteté.  Il  existe  des  Aariétés 
infinies  de  pinces  incisives  ;  la  seule  qui  mérite  d'attirer  notre  attention  est  la 
pince  en  forme  de  tenaille  qui  peut  être  utile  pour  agir  au  fond  des  plaies  et 
des  cavités  profondes. 

Lorsque  le  chirurgien  veut  déployer  avec  les  cisailles  une  force  considérable, 
il  peut  recourir  à  plusieurs  artifices.  Le  plus  simple  consiste  à  augmenter  la 
longueur  des  branches  ;  toutes  les  boîtes  à  résection  contiennent  des  tiges  d'a- 
cier disposées  de  façon  à  s'adapter  sur  les  branches  des  cisailles,  afin  de  porter 
leur  longueur  à  40  ou  45  centimètres.  Castelnuovo  a  fait  connaître  une  cisaille 
dans  laquelle  les  deux  branches  jouent  l'une  sur  l'autre  au  moyen  dune  \is 
qui  donne  à  l'instrument  une  force  irrésistible. 

Dans  les  opérations  de  résection,  le  chirurgien  doit  encore  disposer  d'instru- 
ments propres  à  saisir  les  os,  soit  afin  de  leur  assurer  une  position  stable  pen- 
dant que  l'on  opère  leur  section  avec  la  scie,  soit  afin  de  les  attirer  audehors.  Le 
tire-fond,  tige  d'acier  montée  sur  un  manche  et  terminée  par  une  vis  conique  à 
double  pas,  est  souvent  employé  dans  ce  but;  cet  instrument  a  été  recommandé 
par  Vidal,  (de  Cassis)  et  51.  Chassaignac  ;  cependant,  on  préfère  généralement 
l'usage  des  daviers. 

Le  meilleur  des  daviers  est  celui  de  M.  Ollier  ;  ses  mors  portent  trois  rangées 
de  dents  superposées  assurant  une  prise  très-solide. 

Certaines  résections  exigent  encore  l'emploi  des  perforateurs  et  des  élévatoi- 
res;  les  derniers  ont  pour  but  de  soulever  les  pièces  osseuses;  l'extrémité 
d'une  bonne  spatule  peut  en  tenir  lieu. 

Les  perforateurs  sont  destinés  à  pratiquer  des  orifices,  soit  pour  permettre  le 
passage  de  la  scie  à  chanie,  de  la  scie  de  0.  Heyfelder,  ou  de  la  pince  de  Liston, 
soit  pour  livrer  passage  à  des  fils  métalliques  destinés  à  réunir  les  extrémités 
osseuses.  Un  grand  nombre  d'instruments  ont  été  imaginés  pour  perforer  les  os; 
nous  n'indiquerons  que  les  principaux. 

M.  Nélaton  s'est  servi,  pour  préparer  le  passage  de  la  scie  à  chaîne,  d'une 
forte  pince  à  mors  très-courbés,  terminés  par  deux  petites  lames  triangulaires  et 
aiguës  qui,  en  se  rapprochant,  glissent  l'une  sur  l'autre.  Cet  iubtrument  ne  peut 
servir  que  sur  des  os  très-minces  et  peu  résistants. 
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Si  les  os  sont  épais,  il  est  préférable  d'employer  le  perforateur  de  M.  S.  Lau- 
gier.  Cet  instrument  se  compose  d'un  manche  à  la  partie  inférieure  duquel  sont 
adaptées  deux  roues  à  angle  mues  par  une  manivelle  ;  les  roues  impriment  un 
mouvement  rapide  de  rotation  à  un  arbre  sur  lequel  s'adaple  un  foret  revêtu 
d  une  canule.  La  partie  inférieure  de  la  canule  est  armée  de  dents  qui  la  trans- 
forment en  une  petite  couronne  de  trépan,  faisant  d'emblée  une  ouverture  sulti- 
saiile  pour  livrer  passage  à  une  scie  à  chaîne,  à  la  scie  de  0.  Heyfelder  ou  à  la 
scie  de.I.-D.  Larrey. 

Quand  il  s'agit  simplement  de  placer  des  fils  à  suture,  on  se  sert  générale- 
ment du  perforateur  de  M.  Béreuger-Féraud.  Cet  instrument  n'est  autre  que 
l'outil  connu  sous  le  nom  de  drill,  mis  en  usage  par  les  dentistes  et  les  ouvriers 
en  métaux,  légèrement  modifié  dans  le  but  de  l'approprier  aux  exigences  opé- 
ratoires. Ainsi  modifié,  cet  instrument  se  compose  d'un  foret  qui,  au  lieu  d'être 
plat  sur  ses  deux  faces,  est  cylindrique  dans  une  moitié  de  son  épaisseur.  Par 
cette  disposition  la  mèche  perforatrice  est  renforcée,  sans  augnieuler  le  diamètre 
des  trous  qu'elle  fait.  Sur  le  foret  est  un  curseur  mobile  permeltant,  pendant 
tout  le  temps,  d'agir  sans  crainte  de  dépasser  le  champ  que  l'on  s'est  fixé  et 
de  transpercer  les  parties  molles  sous-jacenles  après  avoir  fait  un  trou  à  l'os. 
Une  articulation  permet  au  manche  d'osciller  dans  tous  les  sens.  Cette  articula- 
tion constitue  la  modificafion  la  plus  importante  apportée  par  M.  Bérenger-Fé- 
raud  au  drill  des  ouvriers  ;  elle  dispense  la  main  qui  tient  le  drill  au  contact  de 
l'os  et  qui  le  pousse  pour  faire  mordre  le  foret,  d'agir  suivant  un  plan  mathé- 
matiquement perpendiculaire  au  trou  de  l'os,  et  n'expose  plus  par  sa  déviation 
à  la  rupture  de  la  mèche  perforatrice. 

Dans  le  cas  où  l'on  prévoit  l'utilité  d'une  suture  osseuse,  on  doit  disposer  sur 
l'appareil  du  fil  d'archal  ou  d'argent  bien  recuit,  suffisamment  mince  et  malléable. 

Quand  le  diagnostic  n'est  pas  parfaitement  assuré,  en  particulier,  dans  les 
abcès  chroniques  des  os,  il  est  convenable  de  placer  dans  l'appareil  instrumental 
des  instruments  permettant  de  faire  des  explorations  sur  divers  points  ;  si  on  ren- 
contre le  pus,  on  agrandit  l'ouverture  avec  une  couronne  de  trépan  proporti  nuée 
au  volume  de  l'os,  puis  on  évide  s'il  y  a  lieu.  L'un  des  meilleurs  explorateurs 
est  le  ballon  aspirateur  deLaugier,  composé  d'une  boule  en  verre  dans  lequel  on 
fait  le  vide  avec  un  corps  de  pompe  ;  ce  ballon  s'adapte  au  perforateur  dont  nous 
avons  parlé  précédemment.  On  peut  aussi  employer,  mais  moins  avantageu- 
sement, les  explorateurs  de  Middeldorpf  composés  de  forets  de  diverses  formes 
mis  en  mouvement  par  un  drille  analogue  à  celui  dont  se  sert  iM.  Bérenger 
Féraud. 

L'appareil  étant  préparé,  le  malade  est  couché  sur  une  table  comme  pour  les 
amputations;  autrefois  on  le  mettait  assis  pour  les  résections  de  lépaule  et  de  la 
face;  l'anesthésie  qui  est  possible,  même  dans  les  résections  des  maxillaires,  a 
changé  cette  pratique  qui  peut  déterminer  des  syncopes  mortelles,  ^'ous  n'insis- 
terons pas  sur  le  rôle  des  aides  qui  est  ici  le  même  que  dans  toutes  les  grandes 
opérations  et  en  particulier  cjue  dans  les  amputations  {voy.  Ami-utatioîss). 

L'hémostasie  est  moins  importante  que  dans  les  amputations,  puisque,  dans  une 
résection  bien  conduite,  on  ne  doit  ouvxir  aucun  tronc  artériel  ou  veineux  de 
quelque  volume  ;  cependant  il  est  toujours  utile  de  l'assurer,  tout  en  prenant  la 
précaution  de  lier  les  petits  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  sont  coupés.  Dans 
les  opérations  d'évideraent,  on  est  souvent  exposé  à  rencontrer  dans  le  canal 
médullaire  des  tissus  fongueux  saignant  abjndamment  dès  qu'on  les  touche  avec 
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l'instniment;  ces  hémorrhagics  en  nappe,  impossibles  à  arrêter  par  la  ligature, 
afïaihlissent  le  malade  et  gênent  la  manœuvre  opératoire;  la  meilleure  manière 
de  les  éviter  est  d'enrouler  le  membre  avec  la  bande  de  caoutchouc  d'Esmarck. 
L'opération  est  ainsi  rendue  absolument  exsangue  ;  quand  le  chirurgien  est  arrivé 
sur  le  tissu  osseux  sain,  il  peut  enlever  la  bande  en  toute  sécurité  ;  l'hémor- 
rhagie  a  cessé  avec  l'enlèvement  des  tissus  fongueux  qui  en  était  la  cause. 

L'opération  de  la  résection  comprend  deux  temps  principaux.  Dans  le  premier 
temps  l'os  est  mis  à  nu,  dans  une  étendue  égale  à  celle  qui  doit  être  enlevée,  par 
des  incisions  conduites  de  la  périphérie  au  centre.  Dans  le  second  temps  l'os  est 
attaqué  par  la  rugination,  la  trépanation,  l'excision,  l'évidement  ou  la  résection 
proprement  dite. 

Le  premier  temps  est  le  même  dans  ces  divers  modes  de  résection.  Le  chirur- 
gien doit  avant  tout  s'efforcer  de  ménager  les  vaisseaux  et  lesnerfs  principaux  ;  par 
conséquent,  les  incisions  devront  s'éloigner  le  plus  possible  du  faisceau  vasculo- 
ncrveux.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  coupés  d'un  premier  coup 
de  bistouri  ;  l'aponévrose  est  ensuite  incisée  avec  soin  suivant  la  direction  des 
interstices  ccllulcux  séparant  les  muscles  et  les  tendons.  II  est  de  règle,  en  effet, 
de  ménager  ces  organes  pour  ainsi  dire  à  l'égal  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  les  mus- 
cles, à  moins  d'indications  très-exceptionnelles,  ne  doivent  être  divisés  ni  en 
travers,  ni  en  long.  En  sectionnant  les  muscles,  on  s'exposerait  à  séparer  du  nerf 
qui  les  anime,  une  portion  plus  ou  moins  considérable  des  fibres  musculaires.  De 
plus,  quand  les  muscles  ont  été  coupés  entravers,  ils  se  rétractent,  ne  se  réunis- 
sent pas  et  contractent,  par  les  parties  sectionnées,  des  adhérences  avec  des  points 
du  squelette  différents  des  points  d'insertion  normale  ;  il  en  résulte  une  pertur- 
bation complète  dans  leurs  fonctions.  Enfin,  il  y  a  un  avantage  considérable  à 
n'ouvrir  que  le  moins  possible  les  gaines  musculaires  ;  on  évite  ainsi  de  livrer 
des  voies  béantes  à  l'infiltration  purulente. 

Il  résulte  de  là  que  les  incisions  cutanées  doivent  être  placées  sur  le  trajet  des 
interstices  musculaires,  et  par  conséquent  dans  une  direction  sensiblement 
parallèle  à  l'axe  des  membres.  Souvent  elles  seront  rectilignes  ;  mais  cependant 
elles  prendront  quelquefois  diverses  inflexions,  précisément  pour  mieux  s'accom- 
moder aux  directions  des  interstices  musculan'es  ;  c'est  ainsi  par  exemple  que 
pour  la  résection  du  coude,  on  fait  une  incision  à  la  région  postérieure  et  externe, 
au  niveau  de  l'interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  de  la  portion  externe  du 
triceps;  on  commence  cette  incision  sur  le  bord  externe  du  bras,  à  6  centimètres 
au-dessus  de  l'interligne  articulaire;  on  la  poursuit  en  bas  jusqu'au  niveau  de  la 
saillie  de  l'épicondyle;  de  là  on  la  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  jusqu'à 
l'olécràne.  Le  bistouri  change  alors  de  direction  et  descend  le  long  du  bord  posté- 
rieur du  cubitus,  plus  ou  moins  loin,  selon  la  longueur  d'os  que  l'on  pense 
avoir  à  réséquer.  Cette  incision,  une  fois  terminée,  est,  pour  ainsi  dire,  rectili- 
gne  ;  et,  cependant,  elle  a  subi  diverses  inflexions  pour  mieux  s'accommoder  à  la 
direction  des  interstices. 

Dans  les  cas  pathologiques,  des  plaies,  des  fistules  déjà  existantes  comman- 
dent quelquefois  de  modifier  le  trajet  régulier  des  incisions  ;  mais  celles-ci  se 
rapprocheront  toujours  le  plus  possible  dutvpe  que  nous  venons  de  décrire  d'après 
les  indications  de  M.  Ollier,  auquel  on  ne  peut  contester  le  mérite  d'avoir  tracé 
.es  meilleures  règles  opératoires  en  cette  matière. 

Les  incisions  en  croix,  en  H,  en  V,  les  lambeaux  elliptiques,  demi-circulaire, 
employés  autrefois,  doivent  donc  être  abandonnés  en  règle  générale;  cependant 
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nous  admettons  une  exception  pour  le  genou  ;  ici,  un  large  lambeau  ante'rieur 
comprenant  la  rotule  et  toute  létendue  du  ligament  rotulien  soigneusement 
détaché  par  la  rugine,  peut  être  utile  quand  il  est  indiqué  de  se  donner  beaucoup 
de  jour;  souvent  ce  large  lambeau  sera  indispensable  pour  permettre  d'apprécier 
les  éclats  et  les  fêlures  dans  une  résection  traumatiquc. 

Le  principe  de  l'incision  rectiligne  et  parallèle  à  l'axe  des  membres  a  reçu 
depuis  longtemps  des  applications.  Parck  l'a  employé  au  coude  et  proposé  pour  le 
genou;  Langenbeck  a  suivi  son  exemple;  Cb.  ^Vilite  et  Aut.  Wbite  l'ont  appliqué 
l'un  à  l'épaule,  l'autre  à  la  hanche  ;  Baudens  ne  faisait  qu'une  incision  rectiligne 
pour  désarticuler  l'épaule.  Erickseu  a  fait  aussi  la  résection  du  coude  par  une 
incision  unique,  et  a  conseillé  de  ne  pas  chercher  à  isoler  le  nerf  cubital  comme 
on  le  faisait  avant  lui,  mais  de  l'entrauier  avec  toutes  les  autres  parties  molles  en 
rasant  l'os  de  très  près.  M.  Chassaignac  a  aussi  insisté  sur  le  principe  des  incisions 
rectilignos  et  a  tracé  des  règles  permettant  de  l'appliquer  à  toutes  les 
articulations. 

Mais  il  servirait  de  peu  de  faire  à  la  peau  des  incisions  plus  ou  moins  rectili- 
gnes,  si  au-dessous  on  coupait  en  travers  les  muscles  ou  les  tendons  ;  même  tout 
près  de  leurs  insertions  comme  le  faisait,  par  exemple,  Daudeus  (pii,  après  avoir 
pratiqué  une  incision  rectiligne,  coupait  tous  les  tendons  qui  s'insèrent  à  la 
grosse  et  à  la  petite  tubérosité  de  l'humérus  ;  il  abolissait  par  cela  même  tous  les 
mouvements  ultérieurs  de  rotation  de  l'humérus.  11  importe  que  tous  les  muscles 
et  tous  les  tendons  restent  en  connexion,  par  rintermédiaire  du  tissu  fibreux, 
avec  les  os  auxquels  ils  s'insèrent  normalement.  La  méthode  sous-périostée  seule 
donne  le  moyen  d'atteindre  ce  but. 

En  effet  dans  cette  méthode,  une  fois  arrivé  sur  le  périoste,  on  l'incise  dans 
une  direction  parallèle  à  celle  de  la  plaie  extérieure.  Ceci  fait,  le  bistouri  est 
déposé  et  le  chirurgien  ne  se  sert  plus  que  delà  riigine  pour  réparer  complètement 
le  périoste  de  los  auquel  il  adhère  ;  l'os  enlevé,  il  i-este  à  sa  place  une  sorte  de 
gaîne  fibreuse  constituée  par  le  périoste,  gaînc  à  laquelle  restent  nécessairement 
adhérentes  toutes  les  fibres  musculaires  et  tendineuses.  Si  la  résection  est  articu- 
laire, la  capsule  est  divisée  en  long  comme  le  périoste  ;  alors,  il  reste  au  fond  de 
la  plaie  un  canal  constitué  mi-partie  par  le  périoste,  mi-partie  par  la  capsule 
articulaire,  mais  ce  canal  forme  ua  tout  continu  et  sans  aucune  solution  de  con- 
tinuité; les  attaches  musculaires  continuent  donc  à  se  faire  sur  l'os  auquel  elles 
aboutissaient  normalement,  par  l'intermédiaire  de  la  gaîne  périostique  qui  agit, 
selon  l'expression  heureuse  de  M.  OUier,  comme  un  tendon  prolongé. 

En  présence  d'un  tel  résultat,  et  eu  nous  plaçant  au  point  de  vue  exclusive- 
ment opératoire,  nous  considérons  ce  procédé  comme  tellement  supérieur  à  tous 
ceux  qui  l'ont  précédé,  que  nous  comprendrions  à  peine  que  l'on  put  songer  à 
revenir  aux  anciennes  méthodes. 

On  a  contesté  à  ce  procédé,  qui  est  celui  de  M.  Ollier,  jusqu'à  la  possibilité  de 
son  exécution;  non-seulement  il  est  possible,  mais  encore  il  ne  présente  pas  de 
difficultés  sérieuses,  même  sur  le  cadavre  ;  nous  pouvons  l'aftîrmer  après  l'avoir 
pratiqué  et  fait  pratiquer  par  nos  élèves  un  très-grand  nombre  de  fois  sur  toutes 
les  ai'ticulations.  S'il  est  possible  sur  le  cadavre,  il  l'est  à  bien  plus  forte  raison 
sur  le  vivant,  alors  même  que  l'on  opérerait  primitivement  à  la  suite  d'une  bles- 
sm-e;  sans  doute  le  périoste  se  décollera  plus  facilement  en  période  médiate  et 
en  période  secondaire,  mais  nous  le  répétons,  après  l'avoii'  fait,  il  se  décollera  sans 
difficulté  sérieuse  en  période  primitive  aussi. 
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On  a  prétendu  encore  que  le  procédé  sous-périosté  ne  pouvait  pas  s'appliquer 
convenablement  dans  les  cas  de  fracture  par  projectiles  de  guerre.  Il  n'en  est 
ainsi  que  quand  un  os  ou  une  articulation  sont  broyées,  mais  alors  la  résection  n'a 
pas  lieu  d'intervenir.  Nous  avons  vu  M.  OUier  pratiquer  au  Val-de-Grâce,  en 
présence  de  MM.  Pcrrin,  Marjolin  et  Mathieu,  une  résection  du  coude  et  une  résec- 
tion de  l'épaule  fracturée  par  une  balle.  Les  gouttières  fibreuses  sont  demeurées 
absolument  intactes  sauf,  bien  entendu,  dans  les  points  touchés  par  le  projectile. 
Ce  qui  est  possible  siu'  le  cadavre  l'est  à  bien  plus  forte  raison  sur  le  vivant  où  le 
périoste  est  toujours  moins  adhérent.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  cjiercher  à 
détacher  comparativement  lepériosle  sur  un  membre  qui  vient  de  tomber  après  une 
amputation  et  sur  un  cadavre  placé  à  l'amphithéâtre  depuis  vingt-quati'e  heures. 
Pour  garder  les  insertions  musculaires  dans  leur  intégrité,  pour  conserver 
intactes  la  gaîue  fibreuse  à  laquelle  nous  attachons  une  très-réelle  importance,  il 
ne  suflit  pas  de  racler  le  périoste  au  hasard,  comme  on  le  fait  trop  souvent;  il 
faut  le  détacher  avec  soin  en  suivant  des  règles  précises.  Nous  reproduisons  à  peu 
près  textuellement  celles  qui  ont  été  posées  par  M.  Ollier,  car  elles  nous  semblent 
parfaites  en  tout  point. 

Le  décollement  du  périoste  s'effectue  avec  les  rugines  droites  ou  courbes  que 
nous  avons  décrites  précédemment.  Jamais  on  ne  doit  se  servir  du  bistouri  ;  cet 
instrument  serait  impuissant  dans  les  points  où  s'insèrent  les  tendons.  Ailleurs, 
il  marcherait  fatalement  entre  l'os  et  le  périoste,  c'est-à-dire  dans  la  couche  des 
cellules  médullaires  sous-périostées  qui,  précisément,  donnent  au  périoste  toutes 
ses  propriétés.  11  est  d'absolue  nécessité  délaisser  ces  cellules  adhérentes,  ce  que 
l'on  ne  peut  obtenir  qu'eu  se  serrant  exactement  contre  l'os,  problème  à  peu  près 
impossible  à  résoudre  avec  le  bistouri. 

«  Avee  les  rugines  courbes,  ou  détache  le  périoste  de  la  manière  suivante  :  la 
gaîue  périoslique  incisée  et  laissée  adhérente  aux  parties  molles  extérieures,  on 
la  repousse  en  dehors  ouen  dedans  avec  l'extrémité  derinsirument  qu'on  appuie 
contre  l'os.  Cette  précaution  a  pour  but  de  décoller  le  périoste  en  le  repoussant, 
et  de  ne  pas  le  disséquer  avec  le  tranchant  de  l'instrument.  La  rugine  ne  quitte 
pas  l'os,  et  pour  conserver  au  périoste  l'intégrité  de  sa  couche  ostéogène, 
il  faut,  lorsque  le  décollement  ne  s'opère  pas  avec  facilité,  enlever  quelques  par- 
celles d'os  plutôt  que  de  sacrifier  du  périoste.  Mais  ce  qu'on  enlève  d'os  est  imper- 
ceptible ;  il  n'en  résulte  pas  de  perte  de  substance  appréciable  à  la  surface  de 
l'organe  dépouillé. 

((  Lorsque  dans  ce  décollement  il  est  resté  des  écailles  osseuses  adhérentes  au 
périoste,  il  faut  les  laisser  si  elles  adhèrent  par  toute  leur  surface.  Si  elles  ne  sont 
pas  éliminées  parla  suppuration,  elles  sont  très-utiles  pour  la  reconstitution  de 
Los. 

«  Dans  la  manœuvre  que  nous  venons  de  décrire,  on  fait  aller  la  rugine  ou 
contre  soi,  ou  devant  soi  selon  la  lèvre  de  la  plaie  périostique  qu'on  détache. 

«  Lorsqu'il  s'agit  de  détacher  les  ligaments  ou  les  tendons,  nous  nous  servons 
de  rugines  entièrement  droites  ;  on  les  emploie  alors  comme  des  leviers  pour 
soulever  les  tendons  et  les  ligaments  par  de  petits  mouvements  de  va-et-vieut  ; 
on  a  ainsi  une  grande  force  et  cette  manœuvre  s'exécute  avec  facilité  pour  peu 
qu'on  se  soit  exercé.  Dans  les  cas  où  ces  parties  fibreuses  sont  très-adhérentes,  la 
rugiue  tranchante  peut  empiéter  sur  l'os  et  en  faire  sauter  une  mince  couche  ; 
ou  bien,  si  l'os  est  dur,  séparer  le  tendon  juste  au  niveau  de  son  implantation, 
en  ménageant  sa  continuité  avec  le  périoste  voisin. 
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«  Les  rugines  courbes  et  demi-trancliantes  servent  à  dénuder  le  pourtour,  les 
diaphyses  et  la  surface  des  os  plats.  Quand  on  s'en  sert  dans  les  régions  profondes, 
la  précaution  essentielle,  c'est  de  ne  jamais  quitter  l'os  en  poussant  devant  soi. 
Pour  les  parties  tendineuses  ou  ligamenteuses  difficilement  accessibles  à  cause 
<le  leur  profondeur,  il  faut  reprendre  la  rugine  droite  qui  se  manie  plus  commo- 
dément. 

«  Une  fois  l'os  dénudé  sur  tout  son  pourtour,  s'il  s'agit  de  réséquer  une  dia- 
physe  d'os  long,  par  exemple,  il  faut  la  scier,  et  dans  ce  temps  de  l'opération 
protéger  le  périoste.  Pour  cela,  nous  avons  un  instrument  à  plusieurs  fins,  qui 
n'est  autre  que  notre  rugine  montée  d'une  manière  spéciale,  que  nous  avons  fait 
connaître  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  sonde  rugine.  Cet  instrument  nous 
sert  pour  détacher  le  périoste,  pour  conduire  la  scie  et  protéger  le  périoste  dans 
les  mouvements  de  section  de  l'os.  Il  réunit  trois  instruments  dans  un  ;  c'est  à 
la  fois  une  rucine,  une  sonde  à  résection  et  une  aiguille  à  résection.  » 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  périoste  se  détache  avec  une  très-grande  facilité  ; 
cela  s'observe  chez  les  jeunes  sujets  et  dans  un  grand  nombre  de  faits  pathologi- 
ques ;  ce  fait  explique  comment  bon  nombre  de  chirurgiens  font  des  résections 
sous-périostées  sans  s'en  douter.  Même  alors  il  faut  se  servir  de  la  rugine  et  la 
serrer  aussi  exactement  contre  l'os  que  si  le  périoste  était  difficile  à  détacher;  il 
ne  faut  jamais  opérer  le  décollement  avec  les  doigts,  ni  avec  le  bistouri,  car  en 
agissant  ainsi,  on  altérerait  fatalement  la  couche  ostéogènc  sous-périostée. 

Les  parties  molles,  y  compris  le  périoste,  étant  ainsi  divisées  et  écartées,  il  ne 
reste  plus  qu'à  scier  l'os.  En  effet,  il  n'y  a  en  aucune  façon  à  s'occuper  des  liga- 
ments articulaires  puisqu'ils  ont  été  décollés  en  même  temps  que  le  périoste  ;  les 
extrémités  articulaires  sont  donc  complètement  libres. 

11  importe  de  faire  porter  la  scie  juste  sur  la  limite  à  laquelle  le  périoste  a  été 
détaché  de  l'os  afin  d'éviter  une  nécrose  consécutive  ;  il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  la  nécrose  survienne  fatalement  si  la  scie  a  porté  un  peu  au- 
dessous  de  ce  point;  le  périoste  se  réunit  très-f;icilement  à  l'os  ;  aussi,  c'est  tout 
au  plus  si,  même  en  ce  cas,  on  voit  se  détacher  de  petites  parcelles  nécrosées. 

Pour  éviter  cette  dénudation,  M.  OUier  conseille  de  faire  sur  le  périoste,  au 
niveau  du  point  où  doit  passer  la  scie,  deux  petites  incisions  perpendiculaires. 
De  plus,  il  passe  la  sonde  à  résection  vers  le  milieu  de  la  partie  à  réséquer  et  con- 
tinue le  décollement  du  périoste  avec  la  sonde  elle-même,  en  remontant  ou  en 
descendant  selon  le  point  oîi  doit  porter  la  scie.  Si  l'os  a  une  arête  trop  aiguë  en 
arrière,  il  est  difficile  de  ne  pas  faire  une  déchirure  du  périoste  à  ce  niveau,  mais 
cette  perforation,  qu'il  vaudrait  mieux  éviter,  n'a  pas  de  grands  inconvénients, 
puisqu'il  n'y  a  pas  de  perte  de  substance 

Quand  on  fait  des  résections  articulaires,  on  luxe  les  os  qui  sortent  ainsi  de 
la  gaîne  périostique,  puis  ou  les  scie  en  prenant  les  précautions  que  nous  venons 
d'indiquer.  M.  Chassaignac  veut  au  contraire  que  les  os  soient  sciés  avant  la 
désarticulation;  ce  procédé  nous  semble  difficile  et  peu  conciliable  avec  la 
méthode  sous-périostée.  Quant  à  la  section ,  elle  se  fait  le  plus  souvent  avec  les 
scies  que  nous  avons  indiquées  précédem  oent  ;  quelquefois  on  se  sert  des  cisailles 
ou  du  ciseau  ;  le  choix  de  ces  divers  instruments  est  dicté  par  la  situation  de  l'os 
à  enlever. 

Si  au  lieu  d'une  résection  complète.  le  chirurgien  a  en  vue  la  rugination. 
l'excision,  la  trépanation  ou  l'évidement,  les  règles  de  la  division  des  parties 
molles  restent  identiquement  les  mêmes  ;  toujours  il  convient  de  passer,  autant 
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que  possible,  dans  les  interstices  musculaires,  tout  en  comprenant  les  fistules 
dans  les  incisions  ;  arrivé  au  périoste,  il  faut  aussi  le  détacher  et  l'écarter,  à 
moins  qu'il  ne  soit  lui-même  profondément  altéré. 

La  rugination  se  pratique  avec  la  gouge  ;  elle  ne  peut  être  employée  que  si  la 
superficie  de  l'os  est  seule  malade  ;  dans  le  cas  opposé,  l'opération  devient  un 
véritable  évidement. 

L'excision  se  pratique  avec  le  ciseau  ;  cependant  on  peut  faire  sauter  des 
portions  osseuses  assez  étendues  en  faisant  une  perforation  destinée  à  donner 
passage,  soit  à  la  scie  à  cliaîne,  soit  à  la  scie  de  0.  Heyfelder  ;  on  conçoit  qu'eu 
inclinant  cette  scie  en  différents  sens,  ou  puisse  enlever  des  portions  assez 
étendues  de  l'épaisseur  des  os  ;  cet  instrument  peut  être  employé  de  cette  façon 
surtout  pour  l'ablation  des  exostoses  à  base  profonde. 

Nous  nous  bornons  à  indiquer  ici  la  trép;mation  {voy.  Trépak,  Trépana- 
tion). 

L'excision  et  la  trépanation  constituent  souvent  le  premier  temps  de  l'évide- 
ment.  Nous  ne  saurions  donner  une  idée  plus  complète  de  cette  opération  qu'eu 
retraçant  les  règles  posées  par  M.  Sédillot. 

((  L'os  mis  à  nu  et  déjà  atteint  d'ouvertures  fistnleuses  avec  pertes  de  substance 
plus  ou  moins  grandes  et  plus  ou  moins  nombreuses,  séparées  par  des  ponts  inter- 
médiaires, infiltré,  ramolli,  creusé  par  la  suppuration  ou  la  carie,  est  immédia- 
tement attaqué  avec  la  gouge,  le  ciseau  et  le  maillet.  La  gouge  sert  particulière- 
ment à  l'évidement,  et  nous  en  avons  fait  construire  en  forme  de  tire-balles  de 
différents  modèles  et  à  manche  de  bois  arrondi,  pour  nous  en  servir  à  la  main 
et  avec  percussion.  Les  os  offrent  souvent  si  peu  de  résistance,  à  l'intérieur 
surtout  des  extrémités  articulaires,  dont  nous  avons,  dans  certains  cas,  opéré 
l'excavation  au  travers  de  la  perforation  osseuse,  que  l'emploi  de  cet  instrument 
est  très-commode  et  suffit  quelquefois  pour  achever  la  perforation.  Le  ciseau  est 
réservé  pour  la  section  des  ponts  osseux  et  la  régularisation  des  bords  de  la 
plaie.  Les  scies  eu  crête  de  coq,  la  scie  versatile  de  Scultet,  celle  de  Heine, 
de  Charrière,  etc.,  pourraient  rendre  également  de  bons  services.  On  pénètre 
dans  le  canal  médullaire,  on  le  creuse,  on  l'évide,  eu  enlevant  toutes  les  parties 
altérées  et  on  réduit  l'os  à  ses  couches  périphériques  saines,  qui  en  conservent 
la  forme,  les  dimensions  et  les  rapports.  Le  périoste  d'enveloppe,  les  tendons, 
les  muscles  et  les  ligaments  sont  complètement  ménagés. 

«  Les  artères  sous-tégumentaires  et  celles  beaucoup  plus  nombreuses  du  pé- 
rioste ont  rarement  besoin  d'être  liées.  Le  premier  jet  de  sang  est  abondant, 
mais  une  légère  compression  l'arrête  d'une  nranière  définitive,  en  raison  de 
l'élasticité  des  tissus,  dont  la  rétraction  ferme  les  vaisseaux  et  en  facilite  l'obli- 
tération. Les  doigts  des  aides  ou  l'application  de  morceaux  d'agaric  nous  ont 
paru  suffire  pour  suspendre  l'hémorrhagie,  et  lorsqu'on  cesse  un  peu  plus  lard 
l'action  de  ces  moyens,  tout  écoulement  sanguin  a  disparu.  Il  n'eu  est  pas  tou- 
jours de  même  à  l'intérieur  de  l'os.  L'artère  nourricière  et  ses  ramifications, 
rendues  plus  volumineuses  par  l'ancienneté  de  l'inflammation,  coulent  avec 
force  et  nous  ont  souvent  forcé  d'avoir  recours  au  tamponnement,  avec  des 
boulettes  de  charpie  imbibées  d'eau  dePagliari.  Nous  avons  parfois  touché  avec 
un  fer  l'ouge  les  ouvertures  vasculaires,  et,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe 
souvent  sur  les  animaux,  nous  n'avons  pas  provoqué  de  nécrose  par  l'emploi  de 
ces  procédés.  Si  le  tissu  osseux  est  très-dur  (ostéite  condensante),  ce  que  nous 
avons  observé  dans  des  cas  de  nécroses  encore  adhérentes  et  non  circonscrites. 
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siégeant  à  rextrémité  du  tibia  ou  d'autres  os,  et  compromettant  l'articulatioa 
voisine  par  contiiuiitc  inflammatoire  et  snppurative,  il  faut  se  servir  dos  ciseaux 
et  de  la  gouge,  et  évider  peu  à  peu  l'os  jusqu'auprès  des  surilices  articulaires,  en 
se  rapprochant  plus  haut  du  périoste.  Ce  temps  opératoire  peut  être  fort  difficile 
et  fort  long,  mais  c'est  le  seul  moyen  d'enlever  les  portions  osseuses  malades, 
dont  la  présence  entretiendrait  les  accidents  déjà  produits  et  rendrait  l'opéra- 
tion insuffisante  et  inutile.  » 

Si  cela  est  nécessaire  pour  enlever  tout  le  mal,  M.  Sédillot  et  plusieurs  chi- 
rurgiens, à  son  exemple,  n'ont  pas  hésité  à  enlever  la  moitié  et  même  les  deux 
tiers  de  toute  la  longueur  des  diaphyses,  en  creusant  et  en  évidaiit  le  canal 
médullaire.  Dans  ce  cas  l'opération  prend  le  nom  de  résection  longitudinale. 

Pansement  et  traitement  consécutif.  Nous  laisserons  ici  complètement  de 
côté  le  traitement  des  complications  locales  et  générales  (érysipèle,  pourriture 
d'hôpital,  infection  purulente,  etc.),  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  opéra- 
tions de  résection.  Ces  complications  sont  les  mêmes  que  celles  qui  surviennent 
après  les  amputations.  Si  nous  en  exceptons  l'hémorrliagie,  elles  sont  d'une 
égale  fréquence  dans  les  deux  opérations;  il  serait  difficile  de  s'expliquer  autre- 
ment l'égdilé  qui  existe,  en  règle  générale,  entre  les  deux  opérations,  an  point 
de  vue  de  la  mortalité.  Les  causes,  la  marclie,  le  traitement  préventif  et  ctu'atif 
des  complications  ont  été  traités  avec  trop  de  supériorité,  par  M.  Legouest  [voij. 
art.  Ami'UTations),  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'y  revenir  ici. 

La  première  question  qui  se  présente  est  celle  de  savoir  s'il  convient  de  rap- 
procher les  extrémités  réséquées,  ou,  au  contraire,  de  les  tenir  éloignées.  Si 
l'on  a  opéré  par  les  méthodes  anciennes,  il  n'y  a  aucun  doute,  il  faut  rapprocher 
les  extrémités  puisque  l'on  ne  peut  compter  sur  la  régénération. 

Si,  au  contraire,  on  a  employé  la  méthode  sous-périostée,  la  seule  qui  soit 
admissible  à  l'époque  actuelle,  on  peut  tenir  les  extrémités  osseuses  éloignées 
l'une  de  l'autre,  dans  l'espoir  que  le  canal  périoste  ou  capsulo-périosté,  demeuré 
Aide,  se  remplira  d'un  nouvel  os  ou  d'une  nouvelle  articulation  ;  la  longueur  et 
l'intégrité  des  fonctions  seront  ainsi  sauvegardées.  Cependant  cette  règle  n'a  rien 
d'absolu  ;  les  os  doivent  être  éloignés  ou  rapprochés  suivant  que  l'on  a  opéré 
dans  des  circonstances  favorables  ou  non  à  la  régénération  osseuse. 

Ici,  il  y  a  lieu  encore  une  fois  d'établir  une  distinction  entre  les  cas  trauma- 
tiques  et  les  cas  pathologiques. 

Dans  la  premier  cas,  si  la  résection  a  été  faite  sur  des  enfants  ou  des  adoles- 
cents, la  règle  générale  est  de  tenir  les  fragments  réséqués  aussi  éloignés  que 
possible,  en  raison  de  la  grande  facilité  avec  laquelle  se  régénèrent  les  os.  Nous 
avons  suivi  celte  conduite  tout  dernièrement  encore  après  avoir  réséqué  six  cen- 
timètres de  la  diaphyse  humérale,  chez  un  enfant  de  onze  ans;  nous  avons  eu  la 
satisfaction  de  voir  le  nouvel  os  reformé  dans  l'espace  de  quarante  jours,  si  bien 
que  les  deux  membres  avaient  une  longueur  identique. 

A  l'à^e  adulte,  la  question  devient  plus  difficile  à  résoudre,  car  la  reproduc- 
tion d'un  nouvel  os  demande  des  conditions  toutes  spéciales  ;  au  premier  rang 
de  ces  conditions  se  place  la  nécessité  d'une  irritation  préalable  capable  de  faire 
repasser  les  cellules  qui  doublent  le  périoste  à  l'état  jeune,  état  auquel  elles 
jouissent  seulenienl  de  propriétés  ostéogéniques.  Si  donc  chez  des  sujets  adultes, 
on  fait  des  résections  primitives,  on  n'obtiendra  la  régénération  qu'à  titre  très- 
exceptionnel.  Dans  les  résections  médiates,  les  chances  de  reproduction  sont 
beaucoup  plus  grandes  ;   elles  sont  loin  cependant  d'être  absolues,  car  l'inilam- 
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mation  peut  être  beaucoup  trop  Yive  et  dépasser  le  but.  C'est  évidemment  â 
l'absence  de  régénéralion  osseuse  qu'il  faut  attribuer  le  grand  nombre  de  mem- 
bres ballotants  observés  aussi  bien  pendant  les  guerres  des  duchés  et  d'Autriche, 
que  pendant  la  guerre  1870-7d. 

Si  l'on  considère  que  les  membres  ballotants  sont  beaucoup  plus  nuisibles 
qu'utiles  aux  blessés,  et  que,  au  contraire,  les  membres  ankylosés,  même  quand 
il  s'agit  du  coude,  rendent,  en  général,  des  services  qui,  pour  être  incomplets, 
n'en  sont  pas  moins  très-appréciés  par  les  opérés,  on  sera  tenté,  au  moins  en 
chirurgie  d'armée,  de  toujours  rapprocher  les  fragments  réséqués  et  de  peu 
compter  sur  la  régénération.  C'est  là  du  moins  l'opinion  à  laquelle  sont  arrivés 
les  chii'urgiens  allemands  à  la  suite  de  la  guerre  des  duchés.  M.  Lœffer  n'hésite 
pas  à  dire  que  la  guérison  des  coups  de  feu  du  coude  avec  aukylose  est  un 
résultat  que  l'on  doit  cherchera  obtenir  après  la  résection  du  coude.  Les  l'ésultats 
obtenus  par  les  chirurgiens  allemands,  à  la  suite  de  la  guerre  de  1870-71,  sont 
malheureusement  de  nature  à  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Cependant  cette  question  ne  peut  être  complètement  vidée  aujourd'hui  puisque 
M.  Ollier  affirme  que  les  chirurgiens  allemands  auraient  obtenu  de  meilleurs 
résultats  s'ils  avaient  suivi  exactement  sa  méthode.  C'est  donc  une  question  à 
soumettre  à  une  nouvelle  étude  dont  malheureusement  les  occasions  ne  man- 
queront pas. 

Dans  les  cas  pathologiques,  au  contraire,  et  dans  les  résections  traumatiques 
secondaires,  on  peut  compter  beaucoup  plus  sur  la  régénération  en  raison  de 
l'irritation  lente  et  prolongée  à  laquelle  a  été  soumise  le  périoste  ;  dans  la 
nécrose  la  reproduction  est  certaine  ;  elle  est  possible  dans  la  plupart  des  autres 
affections.  Nous  ne  pouvons  pas  nous  appesantir  sur  cette  question  qui  est 
traitée  dans  ce  dictionnaire  aux  articles  Périoste,  Pékiostées,  Ostéogéjvie, 
Tumeur  blanche,  Carie,  etc.  Nous  nous  bornerons  donc  à  dire  que  dans  les  cas 
pathologiques,  les  extrémités  réséquées  peuvent  être  maintenues  éloignées  beau- 
coup plus  souvent  que  dans  les  cas  traumatiques. 

Une  question  qui  touche  de  près  à  la  précédente  est  celle  des  mi)uvements 
qu'il  convient  d'imprimer  aux  parties  réséquées,  dès  que  l'inflammation  locale 
est  tombée,  dans  le  but  de  prévenir  l'anl-cylosc.  Ces  mouvements  passifs  faits  avec 
ménagement,  ont  été  recommandés  pour  toutes  les  articulations,  à  l'exception 
du  genou,  où  l'immense  majorité  des  chirurgiens  s'accorde  à  constater  l'utilité 
de  l'ankylose.  Des  articulations  mobiles  activement  sont  corlainenient  préférables 
à  des  articulations  aukylosées  ;  des  mouvements  passifs  imprimés  aux  articula- 
tions réséquées  sont  donc  utiles,  mais  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  dépasser 
le  but.  Nous  ne  saurions  trop  répéter  que  des  "  articulations  trop  lâches  sont 
moins  utiles  que  des  articulations  aukylosées,  et  que  dans  le  cas  d'articulations 
lâches,  les  appareils  de  prothèse  sont  généralement  assez  mal  supportés.  Il  ne 
faudra  donc  se  livrer  à  ces  mouvements,  dans  les  cas  traumatiques  surtout,  que 
quand  on  sera  certain  que  les  articulations  nouvelles  présentent  une  reconstitu- 
tion suffisante  pour  que  le  ballottement  ne  soit  plus  à  craindre. 

En  général,  les  ankylosés  du  coude  ont  le  poignet  et  les  doigts  doués  d'une 
mobilité  et  d'une  force  convenable,  tandis  que  ceux  qui  ont  des  coudes  ballot- 
tants (et  ceux-là  sont  bien  nombreux),  ne  peuvent  pas  même  plumer  un  oiseau. 
11  en  est  de  même  des  ankylosés  du  cou-de-pied  qui  marchent  très-convenable- 
ment, tandis  que  ceux  qui  ont  une  articulation  un  peu  lâche,  sont  dans  une 
situation  bien  inférieure  à  celle  des  amputés.  M.  Nodet,  dans  une  thèse  très- 
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remarquée,  a  contredit  celte  assertion,  mais  les  faits  sont  là  pour  l'affirmer  ; 
nous  citerous,  en  particulier,  un  fait  très-instructif  de  Schitzinger.  Ce  chirur- 
gien, en  faisant  l'autopsie  d'un  cadavre,  rencontra  par  hasard  une  ankylose  de 
l'articulation  tibio-tarsicnne.  Allant  aux  renseignements,  il  apprit  que  cet 
homme  avait  éprouvé  une  fracture  plusieurs  années  auparavant,  mais  que  jamais 
on  n'avait  remarqué  la  moindre  gêne  dans  sa  marche. 

En  ce  qui  concerne  l'articulation  coxo-fémorale  et  même  l'articulation  de 
l'épaule,  il  n'y  a,  en  général,  aucun  effort  à  faire  pour  obtenir  une  mobilité 
plus  ou  moins  complète;  nous  parlons  ici,  bien  entendu,  de  la  mubilité  passive. 
Ici,  en  effet,  ce  ne  sont  plus  des  extrémités  osseuses  sciées  qui  se  trouvent  en 
présence  et  qui  tendent  à  se  réunir  comme  celles  d'un  os  fracturé  dans  la  conti- 
nuité ;  quoi  que  l'on  fasse,  l'extrémité  supérieure  du  fémur  réséqué  s'élève  vers 
un  point  de  l'os  iliaque,  point  dans  lequel  elle  ne  trouve  généralement  pas  les 
conditions  nécessaires  à  la  formation  d'une  ankylose  complète. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  l'on  rapproche  ou  non  les  frngmeuls  réséqués,  il  est 
indispensable  de  maintenir  le  membre  dans  une  immobilité  absolue,  au  moins 
jusqu'à  ce  que  le  travail  réparateur  soit  assez  avancé  pour  que  le  ballottement 
ne  soit  plus  à  craindi'e. 

Avant  de  mettre  le  membre  dans  les  appareils,  il  convient  de  léiuiir  la 
plaie  dans  une  partie  de  son  étendue,  par  des  points  de  suture;  une  suture  de 
toute  la  longueur  de  la  plaie  serait  nuisible,  car  il  n'y  a  pas  lieu  de  jamais 
espérer  une  réunion  totale  par  première  intention.  11  est  même  des  cas  où  aucune 
suture  partielle  ne  doit  intervenir;  ce  sont  ceux  où  le  périoste  est  tapissé  de 
fongosités  ou  de  granulations  que  l'on  doit  détruire  par  le  nitrate  d'argent  ou  le 
fer  rouge. 

Quand  les  os  sont  maintenus  écartés,  il  convient  d'introduire  dans  la  profon- 
deur de  la  plaie  des  bourdonnets  de  charpie  ou  mieux  de  la  ouate  imbibée 
d'huile  phéniquée. 

Quant  à  l'appareil  immobilisateur,  il  peut  élic  composé  de  plus  d'une  façon; 
les  appareils  spéciaux  à  chaque  résection  sont  indiqués  dans  ce  dictionnaire  aux 
articles  Genou,  Cocde,  Epaule,  etc.  Nous  nous  bornerons  à  dire  ici  que  ces 
appareils  doivenf  réunir  deux  conditions  principales  :  1"  immobiliser  le  membre 
d'une  manière  absolue  et  dans  une  situation  telle  que  si  une  ankylose  survient, 
elle  soit  la  moins  gênante  possible  ;  2"  permettre  de  faire  les  pansements  sans 
déranger  l'appareil. 

Quand  on  veut  maintenir  les  os  écarte's,  l'appareil  immobilisateur  suffit,  eu 
général,  sans  le  secours  de  l'extension  et  de  la  eontre-extension.  Après  les 
résections,  en  effet,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Ollier,  la  contraction  et  la 
rétractiou  musculaire  ne  sont  pas  à  craindre  comme  dans  les  fractures  ;  dans 
les  fractures,  cette  contraction  existe  quand  des  pointes  osseuses  tiraillent, 
excitent,  blessent  les  muscles  ou  les  nerfs  voisins;  mais  après  une  résection 
sous-périostée  la  netteté  de  la  section  de  l'os  empêche  ces  accidents. 

Cependant  aux  doigts  de  la  main  et  du  pied,  M.  Ollier  recommande  l'exten- 
sion continue  pour  prévenir  le  raccourcissement  des  doigts  et  des  métatarsiens. 
Des  appareils  à  extension  sont  utiles  aussi  après  la  résection  de  la  hanche  pour 
empêcher  le  fémur  de  remonter  trop  près  de  la  crête  iliaque. 

Les  bandages  plâtrés  sont  généralement  peu  favorables  car  ils  exposent  à  une 
contention  du  membre  qui,  exagérée  dans  le  principe,  devient  insuffisante  au 
bout  de  quelque  temps.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  appareils  ouatés  et  silicates  ; 
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quand  le  silicate  est  de  bonne  qualité,  les  appareils  deviennent  en  pou  de  temps 
trois  ou  quatre  heures  au  plus,  tout  aussi  solides  que  les  appareils  plùlrés  ;  la  ouate 
interposée,  étant  éminemment  compressible,  prévient  tout  danger  de  compres- 
sion au  début  et  de  relùcliement  exagéré  par  la  suite.  On  peut  laisser  un  tel 
ajjpareil  eu  "place  pendant  quinze  et  vingt  jours  sans  voir  le  relàcliemeui  se  pro- 
duire. 

Le  seul  reproche  que  l'on  puisse  faire  aux  bandages  silicates  est  qu'ils  peu- 
vent se  déformer  avant  dessication  complète;  il  est  facile  de  remédier  à  cet 
inconvénient  en  introduisant  une  attelle  en  til  de  for  ou  simplement  en  zinc  dans 
l'épaisseur  du  bandage. 

Une  fenêtre  pratiquée  dans  le  bandage  permet  de  renouveler  les  pansements, 
sans  imprimer  aucun  mouvement  au  membre.  Il  n'est  pas  toujours  nécessaire  de 
pratiquer  immédiatement  celte  fenêtre.  Pans  les  cas  où  l'on  ne  considère  pas 
comme  fatale  la  production  d'une  abondante  suppuration,  on  peut  tenter  l'oc- 
clusion absolue,  comme  l'a  fait  avec  tant  de  succès,  dans  les  ampntations, 
M.  A.  Guérin  et  ses  imitateurs.  Mais  le  bandage  de  M.  A.  Guérin.  dans  la  résec- 
tion doit  être  modifiée  par  l'interposition  d'une  attelle  et  par  l'apphcation  d'une 
bande  silicatée.  Sans  l'inlerposition  de  l'attelle,  les  bandes,  en  pressant  forte- 
ment sur  la  ouate,  pourraient  avoir  un  fâcheux  effet,  dans  le  cas  où  les  extré- 
mités n'ont  pas  été  rapprocliées,  sur  les  parties  dépourvues  de  squelette.  Sans 
la  bande  silicatée,  l'immobilité  de  l'articulation  ne  serait  pas  assez  assurée. 

Si  le  lendemain  de  l'application  du  bandage,  ou  quelques  jours  plus  tard,  la 
fièvre  et  la  douleur  locale  sont  hors  de  proportion  avec  la  réaction  qui  doit  suivre 
une  grande  opération,  si  surtout  le  thermomètre  accuse  une  température  exa- 
gérée, il  est  toujours  temps  de  découvrir  la  plaie  par  une  fenêtre  pratiquée  dans 
le  bandage. 

Le  bandage  que  nous  venons  de  décrire  a  la  préférence  de  M.  OUier  (de  l'occlu- 
sion inamovible  comme  méthode  générale  de  pansement  des  plaies)  ;  nous 
l'avons  employé  plusieurs  fois  à  la  suite  de  plaies  des  parties  molles,  et  à  la 
suite  de  résections,  et  nous  n'avons  vu  se  produire  aucun  des  dangers  et  des 
inconvénients  qui  lui  ont  été  attribués.  Tout  dernièrement  encore  nous  avons  pu 
laisser  le  même  bandage  en  place,  pendant  quarante  jours,  après  une  résection 
et  pendant  tout  ce  temps,  panser  avec  la  plus  grande  facilité,  au  moyen  d'une 
fenêtre,  une  plaie  qui,  pendant  quinze  jours  au  moins  a  produit  une  abondante 
suppuration. 

11  est  cependant  des  circonstances  où  il  serait  imprudent  d'employer  l'appareil 
inamovible  fenêtre  on  non;  ce  sont  celles  où  l'on  a  lieu  de  redouter  une  vive 
réaction  locale.  Alors,  il  est  prudent  de  placer  les  membres  dans  des  gouttières 
disposées  de  façon  à  permettre  le  facile  accès  de  la  plaie  pour  les  pansements  et 
les  soins  de  propreté.  M.  Bœckel  conseille  des  appareils,  variant  avec  chaque  arti- 
culation, mais  se  composant  essentiellement  de  deux  gouttières,  qui  embrassent 
chaque  section  de  membre  et  qui  sont  réunies  par  une  ou  deux  tiges  eu  métal 
réticulées  au  niveau  de  la  jointure. 

L'immobilité  du  membre  est  aussi  une  condition  très-utile  à  remplir  après 
les  opérations  d'évidement,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  interruption  de  la  continuité 
du  squelette  ;  si  l'évidement  a  été  profond  et  étendu,  la  solidité  du  squelette 
est  affaiblie;  d'ailleurs,  dans  tous  les  traumatismes,  alors  même  qu'ils  n'attei- 
gnant que  les  parties  molles,  l'immobilité  constitue  l'un  des  premiers  éléments 
d'une  guérison  rapide.  Un  bandage  ouaté  et  silicate  comprenant  non-seulement 
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la  section  du  membre  siii'  laquelle  on  a  ope'ré,  mais  encore  toufe  l'exh-emite' 
inférieure  du  membre  et  l'articulation  située  immédiatement  au-dessus  pourra 
donc  rendre  d'utiles  services,  surtout  si  l'évidement  a  été  limité  à  nu  point  assez 
peu  étendu  du  squelette,  pour  que  la  fenêtre  destinée  au  pansement  ne  nuise 
pas  à  la  solidité  du  bandage.  Dans  la  même  circonstance,  on  pourrait  tenter 
l'occlusion  absolue  de  la  plaie  ;  peut-être  même  le  pansement  occlusif  pounait-il 
s'appliquer  aux  réfections  longitudinales  comprenant  une  grande  étendue  de 
diaphyse;  mais  ici  il  ne  faut  pas  oublier  que  probablement  la  suppuration  sera 
très-abondante  et  contiendra  de  petits  séquestres;  aussi  le  bandage  occlusif  devra 
être  observé  avec  soin,  le  tberm miètre  toujours  à  la  main. 

En  prévision  de  cette   suppuration  accompagnée  de  l'élimination  de    petits 
séquestres,  il  est  plus  sage  de  placer  le  membre  dans  une  gouttière  et  de  suivre 
les  préceptes  énoncés  par  M.  Sédillot  :  «  L'évidement  acbevé,  dit  cet  auteur,  nous 
remplissons  de  cbarpic  molle  la  cavité  de  l'os  et  la  plaie  extérieure,  et  nous  nous 
efforçons  d'éviter  la  rétenliojides  liquides  et  les  terribles  complications  qui  en 
résultent.  En  effet,  par  suite  de  la  rélentiou  du  pus  et  de  la  sérosité,  les  tissus 
s'étranglent,  s'enflamment,  s'infiltrent  de  matières  putrides,  et  l'on  voit  surve- 
nir, localement,  des  érysipèles,  des  angioleucites,  des  plilébites,  des  pblegmons 
diffus  et  même  la  gangrène,  et  en  même  temps,  par  suite  de  l'infeclion  générale 
de  l'économie,  des  frissons,  de  la  fièvre,  de  l'accablement,  une  tcin'e  ictérique, 
des  nausées,  des  douleurs  pleurétiques  et  articulaires,  beureux  quand  ces  pre- 
miers accidents  sont  arrêtés  et  ne  se  transforment  pas  par  la  continuité  et  l'ag- 
gravation des  mêmes  causes  en  pyohémie  et  en  sepfico-pyoliémie,  presque  cou- 
stimment  mortelles.  En  nous  abstenant  de  toute  tentative  de  réunion  et  en 
laissant  la  plaie  béante,  au  moyen  de  quelques  boulettes  de  cbarpie,  nous  évitons 
de  pareils  dangers,  et  les  pansements  se  font  ensuite  avec  la  plus  grande  facilite'. 
La  suppuration  entraîne  les  parcelles  osseuses  et  les  petits  fragments  de  séques- 
tres qui  se  détacbent  fréquemment  de  la  paroi  osseuse,  et  la  guérison  s'accom- 
plit par  la  réunion  des  téguments  aux  bords  de  l'os,  dont  l'ouverture  est  feimée 
par  une  cicatrice  inodulaire,    adbérente  et   déprimée.  On  ne  saurait  songer  à 
ramener  primitivement  sur  l'os,  le  périoste  détacbé  et  les  lambeaux  tégumentaires 
attenants,  à  moins  d'enlever  les  trajets  fistuleux  et  les  tissus  suppures.  C'est 
une  expérience  que  l'on  pourrait  faire  daus  certaines  cozidilions  d'intégrité 
exceptionnelle  des  parties  molles  ;  autrement  il  serait  dangereux  de  tenter  un 
pareil  traitement.  Nous  craindi'ious  les  accidents  de  rétention  des  liquides  dont 
nous  avons  fait  l'énumération,  la  persistance  des  trajets  fistuleux  et  l'altération 
même  de  l'os.  C'est  une  question  toutefois  susceptible  de  solutions  différentes, 
Jelou  les  climats  et  la  co::stitution  du  blessé.  Nous  plaçons  un  point  de  suture  ou 
me  bandelette  agglutinative  sur  les  extrémités  de  la  plaie  périosto-tégumen- 
fiire,  lorsqu'elle  est  très  étendue,  de  façon  à  ne  garder  qu'une  ouverture  cen- 
rale  pour  l'écoulement  du  sang  et  du  pus.  Une  tente,  une  sonde,  une  canule, 
m  tube  à  drainage  en  caoutcbouc  servent  à  des  injections  détersives  et  moditi- 
atrices,    et   contribuent  à   rendre  les    cicatrisations  plus   régulières  et  plus 
iromptes.  » 
Appareils  de  prothèses  pour  les  résections  articulaires.     Les  appareils  de 
rothèse  sont  souvent  inutiles  après  les  résections  articulaires,  soit  parce  qu'une 
nkylose  complète  s'est  établie,  soit  parce  qu'une  articrilation  nouvelle  s'est  con- 
tituée.   Ces  résultats  beureux,   le  premier  pour  l'articulation   du  genou,   le 
îcoad  pour  toules  les  auli'es  articulations  ne  se  réalisent  pas  toujours,  surtout 
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en  chirurgie  d'armée,  où  les  mauvais  résultats  fonctionnels  sont  de  beaucoup  les 
plus  nombreux. 

Quand  il  s'agit  du  membre  inférieur,  on  se  sert  d'appareils  imités  de  ceux 
qui  sont  employés  à  la  suite  des  pseudarthroses  et  des  maladies  articulaires,  en 
leur  faisant  subir  des  modilîcatious  variables  avec  chaque  cas  particulier. 

Au  membre  supérieur,  on  recourt  à  la  prothèse,  si  la  mobilité  est  trop  consi- 
dérable, si  le  membre  est  ballotant  ;  on  l'utilise  encore  pour  remédier  à  la  perte 
ou  à  l'insuffisance  des  mouvements  actifs.  Ici  les  appareils  employés  dans  les  cas 
de  pseudartlirose  ne  conviennent  qu'à  titre  très-exceptionnel.  Il  ne  faut  pas 
amener  l'immobilité  du  membre  ;  le  but  idéal  est  de  maintenir  la  mobilité  des 
os  réséqués  dans  des  limites  permettant  des  mouvements  analogues  à  ceux  des 
articulations  normales. 

.\vant  nos  dernières  guerres  les  chirurgiens  se  sont  peu  préoccupés  de  cette 
question  prothètique,  et  cela  se  conçoit  :  en  réservant  la  résection  aux  cas 
palholoj^iques  ne  nécessitant  pas  de  grandes  pertes  de  substances,  ils  avaient 
bien  plutôt  à  lutter  contre  l'ankylose  que  contre  le  ballottemeut.  Nous  avons  vu 
précédemment  combien  ce  dernier  accident  est  fréquent  en  chirurgie  d'armée. 

Les  Américains  ont  bien  compris  qu'il  ne  suffisait  pas  de  maintenir  les  deux 
segments  du  membre  réséqué  dans  un  rapport  fixe,  donnant  un  point  d'appui  à 
la  main,  mais  qu'il  fallait  rendre  à  l'avant-bras  et  au  bras  ses  mouvements  natu- 
rels. Parmi  eux  ou  doit  citer,  surtout,  Iliidson,  de  New- York,  dont  les  appareils, 
loin  d'être  pour  le  bras  mutilé  un  objet  purement  passif,  favorisent  l'exercice 
musculaire. 

(In  comprendra  toute  l'importance  de  ce  principe,  si  l'on  réfléchit  que,  à  la 
suite  d'une  résection,  les  muscles  soimiis  à  un  repos  prolongé,  perdent  souvent 
Bne  grande  partie  de  leur  énergie,  si  l'on  réfléchit  aussi  que  ces  muscles,  en 
rentrant  dans  la  plénitude  de  leurs  fonctions,  peuvent  contribuer  à  doimer  de  la 
fixité  à  la  nouvelle  articulation  ;  celle-ci,  à  son  tour,  pourra  se  perfectionner  par 
l'exercice,  en  sorte  qu'une  articulation  trop  mobile  quelque  temps  après  la 
résection,  pourra  devenir,  avec  le  temps,  assez  résistante  pour  n'avoir  plus 
besoin  d'un  appareil  de  soutien.  Remarquons,  en  passant,  que  ces  faits  se  pro- 
duiront d'autant  plus  focileraent  que  les  resections  auront  été  faites  par  la 
méthode  sous-périostée,  puisque  cette  méthode  laisse  toujours  les  attaches  mus- 
culaires en  connexion,  par  l'intermédiaire  du  périoste,  avec  les  segments  des 
membres  sur  lesquels  elles  doivent  agir. 

Les  appareils  conçus  d'après  ces  idées,  de\Tont  nécessairement  varier  avec 
l'étendue  de  la  résection,  le  degré  plus  ou  moins  considérable  du  ballottement, 
la  force  prépondéi'anfe  des  divers  groupes  musculaires,  les  paralysies  plus  ou 
moins  complètes  résultant  des  lésions  nci'veuses.  Nous  citerons,  comme  type, 
un  appareil  que  M.  îludson  a  souvent  appliqué,  non  sans  succès,  à  la  résection 
du  coude  après  la  guerre  de  la  sécession. 

Cet  appareil  dont  la  figure  se  trouve  dans  le  tome  second  de  ï Arsenal  de  la 
chirurcjie  contemporaine,  se  compose  de  deux  pièces  de  cuir,  l'une  pour  le  bras, 
l'autre  pour  l'avant-bras.  La  gahic  brachiale  se  prolonge  jusque  sur  l'épaule 
qu'elle  emboîte  exactement  ;  des  courroies,  passant  sous  l'aisselle  du  côté  op- 
posé, contribuent  à  la  maintenir.  Pour  être  mises  en  place  commodément,  ces 
gaines  sont  fendues  sur  leurs  faces  antérieures;  on  les  assujettit  à  l'aide  de  bra- 
celets de  caoutchouc  munis  de  fermoirs.  Le  lonir  des  deux  saines,  sur  le  côté 
interne  et  sur  le  côté  externe,  courent  deux  attelles  de  maillechort  articulées  au 
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niveau  du  coude.  De  chaque  côté  de  l'appareil  marchent  deux  cordes  à  boyau  ; 
«es  cordes  s'attachent  inférieurement  sur  les  attelles  latérales  de  la  gahie  anti- 
brachiale, un  peu  au-dessous  de  leur  partie  moyenne  ;  de  là  elles  passent  dans 
une  ouverture  ménagée  au  sommet  d'une  petite  tige,  surmontant  perpendicu- 
lairement ces  petites  attelles  un  peu  au  dessous  de  l'articulation  du  coude,  puis 
dans  une  poulie  placée  à  la  partie  inférieure  de  la  gahic  brachiale.  Au-dessus  de 
cette  poulie,  les  coides  à  boyau  se  continuent  avec  des  bandes  de  caoutchouc 
convergeant  l'une  vers  l'autre  pour  venir  s'attacher  à  la  partie  supérieure  et 
postéreure  de  la  gaine  brachiale.  Ces  cordes  sont  disposées  de  telle  façon  que, 
quand  le  bras  est  étendu,  elles  passent  un  peu  en  arrière  de  l'articulation  du 
coude  qu'elles  contribuent  à  maintenir  dans  l'extension.  Quand,  au  contraire, 
le  bras  est  fléchi,  les  cordes  se  placent  en  avant  de  l'articulation,  et,  en  vertu 
de  l'élasticité  des  bandes  de  caoutchouc,  favorisent  la  flexion. 

Cet  appareil  a  donc  trois  actions  principales  :  1"  il  assure  les  rapports  de 
l'avant-bras  avec  le  bras  dans  une  position  déterminée  et  suftîsamment  stable 
pour  donner  de  la  précision  aux  mouveme  its  de  la  main;  2°  il  favorise  l'exten- 
sion, puisque  dans  ce  mouvement,  la  corde  est  disposée  de  telle  sorte  qu'elle 
fasse  sentir  l'action  des  ressorts  de  caoutchouc  à  la  partie  postérieure  seulement; 
3°  il  favorise  la  flexion,  puisque  dès  que  celle-ci  commence  à  s'oi)érer,  la  corde 
passe  à  la  partie  antérieure  de  l'appareil. 

L'appareil  de  Hudson  ne  convient  pas  aux  cas  de  ballottenieiit  excessif,  aux 
cas  dans  lesquels  l'action  des  muscles  biceps,  triceps  et  brachial  antérieur,  est 
complètement  annihilée;  il  suppose  en  effet  que  le  mouvement  existe,  puisque 
les  ressorts  et  les  cordes  à  boyau  qui  les  terminent  ne  font  qu'achever  la  flexion 
et  l'extension  commencées  par  le  jeu  des  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs. 
En  un  mot,  cet  appareil  soulage  la  force  musculaire,  la  quintuple  si  l'on 
veut,  mais  ne  la  remplace  pas.  Remarquons  que  ce  n'est  pas  là  une  critique, 
bien  au  contraire,  puisque  nous  avons  posé  en  principe  la  nécessittî  de  donner 
de  l'exercice  aux  muscles  afin  d'arriver  progressivement  aux  appareils,  de 
prothèse. 

M.  Colliu,  fabricant  d'instruments,  a  imaginé,  après  la  dernière  guerre,  uu 
appareil  qui  a  rendu  un  service  considérable  que  nous  avons  pu  apprécier  de  visu, 
dans  un  cas  particulier  dont  M.  Léon  Lefort  a  rendu  compte,  dans  les  termes 
suivants,  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  5  février  1875): 

<{  Le  malade  que  je  vous  présente,  au  nom  de  M.  Collin,  m'est  complètement 
étranger.  Soldat  en  1870,  il  a  subi,  à  Pithiviers,  la  résection  du  coude  que  lui  a 
faite  le  professeur  Langenbeck.  C'est  un  exemple  d'insuccès  aussi  complet  que 
possible  et  qui  contraste  étrangement  avec  ceux  que  nous  avons  pu  observer  de 
M.  Ollier. 

«  L'avant-bras  forme  avec  le  bras  un  véritable  fléau,  et  le  blessé  ne  pourrait 
se  servir  de  son  bras  si  l'habileté  de  M.  Collin  ne  l'avait  muni  de  l'appareil  qu  il 
porte  aujourd  hui. 

Cet  appareil  est  formé  de  trois  pièces:  l'une  qui  répond  à  l'épaule,  les  deux 
autres  au  bras  et  à  l'avant-bras.  Le  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le 
bras  est  facilité  par  un  mécanisme  particulier.  En  examinant  le  blessé,  M.  Collin 
s'est  aperçu  que  la  flexion  devenait  plus  facile  lorsque  Ion  comprimait  le  biceps 
sur  la  lace  antérieure  à  l'extrémité  sectionnée  de  l'humérus. 

Il  a  donc  appliqué,  au  devant  de  la  pièce  brachiale,  un  arc  métallique  muni 
d'une  vis  à  sa  partie  moyenne.  Cette  vis  agit  sur  une  plaque  de  cuir  moulé  qui 
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comprime  le  biceps.  Le  malade  vous  dira  que  ce  n'est  qu'en  serrant  la  vis  qu'il 
peut  soulever  des  poids  un  peu  lourds. 

«  L'extension  de  l'avant-bras  ne  peut  avoir  lieu  activement,  le  triceps  ayant 
été  coupé  et  ne  venant  plus  s'insérer  sur  le  cubitus.  Mais ,  pour  que  l'avant-bras 
puisse  s'étendre  par  son  propre  poids,  il  faut  que  le  bras  soit  dans  la  supination 
complète,  et  le  malade  ne  pourrait,  sans  incliner  fortement  le  corps  eu  dtliorset 
en  arrière,  opérer  ce  mouvement  s'il  n'était  aidé  par  l'action  d'une  courroie  qui 
vient  s'insérer,  d'une  part,  sur  le  liant  de  la  pièce  brachiale,  et,  d'autre  part,  à 
une  ceinture  qui  entoure  la  taille.  Cette  courroie  passe  obliquement  le  long  du 
dos;  elle  est  tendue  par  un  mouvement  imperceptible  des  épaules  et  du  tronc, 
et  cette  tension  suffit  à  compléter  la  force  nécessaire  au  mouvement  de  supina- 
tion, lequel  détermine  la  chute  de  l'avant-bras  en  extension  complète. 

«  Pour  que  le  mouvement  fut  possible,  il  fallait  que  l'articulation  de  la  pièce 
brachiale  avec  la  pièce  couvrant  l'épaule  put  permettre  la  rotation.  Il  fallait 
encore  laisser  libres  les  mouvements  du  bras  d'avant  en  arrière  et  les  mouve- 
ments d'abduction.  M.  CoUin  a  réuni  eu  ce  point  trois  articulations  permettant 

tous  ces  mouvements; 
mais,  dans  l'abduction 
complète,  la  pièce  bra- 
chiale se  rapproche  de 
lépaulière;  elle  devient 
trop  longue  eu  dehors, 
et  la  dilïiculté,  amenée 
par  cette  particularité,  a, 
jusqu'à  piésenf,  empêché 
de  donner  à  l'abductian 
du  bras  toute  l'étendue 
désirable;  M.  Colliu  l'a 
vaincue  très-habilement. 
La  pièce  d'acier,  qui  relie 
le  bras  à  lépaule,  est 
formée  par  une  tige  cy- 
lindrique, et  vous  pouvez 
voir  quelle  est  l'étendue 
et  la  facilité  de  tous  les 
mouvements. 

«  Au  lieu  d'un  avant- 
bras  inutile,   le   malade 
a  aujourd'hui  un  mem- 
bre tout  à  fait  utile,  et 
il  est  heureux  que  l'ingéniosité  et  l'habileté  de  M.  Colliu  soient  venues  réparer 
les  imperfections  si  graves,  les  défectuosités  si  grandes  de  la  résection  pratiquée 
par  le  plus  grand  chirurgien  de  l'Allemagne.  » 

îS'ous  devions  citer  cet  ingénieux  appareil  qui  pourrait  trouver  des  applications 
dans  certaines  circonstances;  cependant,  nous  devons  dire  que  nous  ne  pensons 
pas  que  le  seul  fait  d'appliquer  le  biceps  sur  l'humérus  puisse  faciliter  les  mou- 
vements de  l'avant-bras  sur  le  bras;  cette  pression  ne  peut  agir  efficacement  que 
dans  des  circonstances  très-exceptionnelles.  Ce  qui  est  le  plus  utile  dans  cet 
appareil,  comme  le  dit  M.  Desprès,  ce  sont  les  deux  montants  et  le  manchon  qui 
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maintiennent  le  bras  et  l'avant-bras  dans  un  même  axe,  et  surtout  les  deux  res- 
sorts en  boudin  qui  maintiennent  l'avant-bras  dans  un  certain  degré  de  llexion. 
Ces  deux  ressorts  aident  maniiestement  l'action  du  biceps  et  agissent,  par  con- 
séquent, d'après  les  principes  posés  par  Iludson. 

L'appareil  de  M.  CoUin  suppose  tout  au  moins  l'action  du  muscle  biceps;  si 
celle-ci  est  détruite,  il  faut  se  borner  à  fixer  l'avant-bras  sur  le  bras  d'une  manière 
aussi  solide  que  si  il  y  avait  ankylose,  afin  que  la  main  devienne  en  quclijue 
sorte  solidaire  des  mouvements  du  bras.  On  se  borne  géiiéralcnient  à  l'emploi 
d'une  gaine  antibracbiale,  reliée  à  la  gaîne  brachiale  par  une  articulation  fixée 
dans  une  position  variable  d'angle  droit  ou  légèrement  modifiée.  Langenbeck  a  eu 
l'idée  de  faire  construire  par  Lutten,  de  Berlin,  un  appareil  qui  permet  de  fixer 
lavant-  bras  sur  le  bras,  dans  les  situations  de  flexion  les  plus  variées. 

Cet  appareil  est  composé  de  deux  gaines  de  tôle  recouvertes  de  cuir  et  conve- 
nablement rembourrées;  ces  gaines  destinées  lune  au  bras,    l'autre  à  l'avant- 
bras,  peuvent  s'ouvrir  sur  leur  partie  antérieure  ;  mises  en  place  elles  sont  ser- 
rées par  des  courroies  munies  de  boucles.  De  plus  la  gaîne  brachiale  est  fixée  à 
l'épaule  par  une  bretelle,  et  au  tronc  par  des  courroies  qui  viennent  se  rattacher 
à  un  bracelet  passant  sous  l'aisselle  du  côté  sain.  Le  long  des  gaines,  en  dedans 
et  en  dehors,  courent  deux  attelles  d'acier  s'arliculant  au  niveau  du  coude.  Un 
ressort  d'acier  s'étend  du  milieu  de  la  gaîne  supérieure  jusqu'à   la  gaîne  anti- 
brachiale  qu'il  rejoint  un  peu  au-dessous  de  l'articulation  du  coude;  le  but  du 
ressort  est  de   supporter  le  poids  de  l'avant-bras  et    de  favoriser  la  (lexiou.  La 
partie  intéressante  de  cet  appareil  est  le  mécanisme  à  l'aide  duquel   l'avant-bras 
peut  être  fixé  dans  une  situation   de  flexion  quelconque  sur  le   bras.  Le  méca- 
nisme fixateur  est  placé  sur  le  côté  externe  de  l'articulation  du  coude,  au  point 
de  jonction  des  attelles  brachiale  et  anti-brachiale.  Il  se  compose   de  deux  pla- 
ques rondes  etjuxtaposées  dont  l'une  externe  ne  possède  qu'un  seul  trou,  tandis 
que  l'autre  interne  eu  possède  neuf.  Les  neuf  trous  de  la  plaque  interne  peuvent 
venir  se  placer  successivement,  en  regard  du  trou  de  la  plaque  externe,  suivant 
que  le  bras  est  plus  ou  moins  fléchi.  Un  ressort  terminé  par  une  petite  pointe 
pénètre  dans  ces  trous  et  maintient  ainsi,  d'une  façon   invariable,  le  degré  de 
flexion  qui  a  été  choisi.  Si  l'on  veut  changer   le   degré    de   flexion,  il  suffit  de 
lever  le  ressort  en  soulevant  un  petit  levier  qui  lui  est  adapté.  Dès  que  le  bras  a 
pris  sa  nouvelle   situation,  on  lâche  le  levier,    et  la   pointe  du  ressort  vient 
s'engager  simultanément  dans  le  trou  de  la  plaque  externe,   et  dans  l'un  des 
trous  de  la  plaque  interne  correspondant  au  nouveau  degré  de  flexion. 

M.  Hudsou  a  appliqué  à  la  résection  de  l'épaule  un  appareil  fondé  sur  les 
mêmes  principes  que  celui  que  nous  venons  de  décrire  pour  la  résection  du 
coude.  11  en  diffère  en  ce  que  la  gaîne  brachiale,  remontant  jusque  sur  l'épaule 
qu'elle  emboîte  exactement,  est  brisée  par  une  articulation  située  un  peu  au- 
dessous  de  l'acromion.  Les  cordes  à  boyau  qui  partent  de  l'avant-bras  remon- 
tent, par  l'inteimédiaire  des  ressorts  de  caoutchouc  qui  les  terminent,  jusqu'au 
dessus  de  l'épaule.  D'autres  lacs  de  caoutchouc  placés  en  avant  et  en  arrière  de 
l'épaule,  favorisent  les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale. 

On  n'a  fait  jusqu'ici  que  très-peu  de  choses  pour  la  résection  de  l'articulation 

du  poignet  ;  on  ne  peut  guère  espérer  de  résultats  favorables  que  dans  l'emploi 

d'appareils  amenant  l'immobilité  absolue  de  la  main  sur  l'avant-bras,  et,  il  faut 

bien  le  dire,  ces  appareils  réussissent  à  grand'peine  à  permettre  le  jeu  des  doigts. 

Quant  aux  résections  de  la  main,  celle  du  premier  métatarsien  seul  peut  né- 
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cessiter  un  appareil  spécial  en  raison  de  l'impovlance  des  fonctions  du  pouce. 
Debout  conseille  de  placer  le  pouce  dans  un  clui  de  cuir  hoiiilli  ou  de  métal,  à 
base  assez  large  pour  embrasser  toute  l'éminence  théuar  de  la  main.  Cet  étui  a 
pour  effet  d'immobiliser  complètement  le  pouce,  tout  en  laissant  libre  le  jeu 
de  la  dernière  phalange.  L'ensemble  du  pouce  devenant  immobile,  il  est  indis- 
pensable de  construire  la  gaine  protbétique  de  façon  que  le  pouce  soit  en  posi- 
tion moyenne  d'adduction.  Ce  sont  alors  l'index  et  le  médius  qui  viennent  à  la 
rencontre  du  pouce  pour  saisir  les  objets.  E.  Spillmasis. 
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Iefort  (L.).  De  la  résection  de  la  hanche  dans  les  cas  de  coxalgie.  Paris.  1862.  —  I.dcke. 
Arcliiv  fi'ir  klin.  Chirurgie,  1^62.  —  Porter.  The  Knee-Joint  laid  open  for  Excision.  In 
Dublin  Quarlerly  Journal  of  Med.  Science,  18G5. —  Smith  H.  .  Lecture  on  Résection  of  the 
Knee-Joint  in  Children.  In  Med.  Times,  1805-1800.—  Steel  (F,).  Report  of  clinical  Cases 
treatcd  in  the  Surgical  Wards.  In  Edinburgh  Journal,  1865.  — Joly  (E  !.  Eludes  sur  la 
structure,  le  développement,  la  nutrition  et  la  régénération  des  os,  suivies  d'expériences 
nouvelles  sur  la  coloration  des  os  et  des  dents  au  moyen  du  régime  garance.  Th.  de  Strasb., 
1805.  —  De.marqi'ay,  Girai.dès,  Jarjavay.  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1805.  —  MarjolI-N-. 
RiciiET,  Verneuil  et  Voii-LEMiER.  IMd.,  1863.  —  SciMiTT  et  Cru.ns.  Statisiik  der  Amputationen 
und  Resectionen  in  der  Klinik  von  Tilbingen.  Stuttgard,  1805.  —  \jiUiOTa.  AUgemeine  chirur- 
gische  Pathologie  und  Thérapie.  Berlin,  1803.  In  Arch.  f.  palh.  Anat..  Bd.  Vlll,  H.2n.  5. 

—  Du  MÊME  Ucber  Knochen  résorption.  In  Arch.  f.  klin.  Chir..  t.  Il,  p.  118. —  Du  même. 
Anatondsche  Beubachtungcn  iiber  dus  normale  Knochenwachsthum,  ûber  Periostitis  und 
Caries.  In  Arch.  f.  klin.  Chirur.,  t.  YI,  p.  712.—  Sarazix  (C).  Appréciation  de  la  valeur 
des  résectiuns  osseuses  dans  les  maladies  chirurgicedes  et  de  leurs  indications.  Thèse  d'agr. 
Strasbourg,  1805.  —  BœrKEi..  Traité  des  résections,  trad.  de  l'allemand.  Paris,  1863.  — 
Beck.  Arch.  fur  klinische  Chirurgie,  1863.  —  Bamdiud  et  Rexali.t.  Origine  et  développement 
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des  os.  Paris.  iSGi.  —  YEnxEnL.  Comi>lc  rendu  du   tongrès  médical   de  Lyon,  186i. — 

Fergdssox  (VV.LO»  Excision  of  Ikc  Kncc.  ïn  Brait/iwaile's  lielrospcclof  Médecine.  iSGi. Dtr 

MÊ»E.  yl  Parallcl  bclwcen  Excision  of  t/ie  Knecand  ..  etc.  llalfe  Ycaitij  AOslirut  o/  Ihe  Med. 
Science,  t.  XL.  —    Di  sGnA^GF.s.  Quels  progrès  la  chirurgie  dod-elle  au  pc.ioslc.  la  Comptes 
rendus  du  congres  médical  de  Lgon,  1804.  —  ^JEiDoiifER.  Aus  don  feldârzl lichen  Berichte 
ûberdie  Verwundetcn  in  Schleswig.  Iii  Arch.  f.  Idin.  Chir.,  t.  VI,  1864.  —  Aieeiit  he  Macox. 
Compte  rendu  du  congrès  médical  de  T.ijon,  18Gi.  —  Dceckel.  Observation  d'cvidemenl  sous- 
périoste.  In  (iazcltc  médicale  de  Strasbourg,  novembre  ISOi.  —  Moiiel.  Précis  d'histologie 
humaine  avec  figures  du  docteur  Villcmin.  S(ra<iljourg,  18t'4. —  I.efokt.  De  la  résection  du 
genou,  in  Ment,  de  la  se.  de  ehir.,  l8Gi.  —  (iuillfmix.  Des  indications  et  contre-indications 
de  irt  résection  du  genou  dans  les  cas  d'an/cglose.  Thèse  de  Slrasbourg,  1805.  —  Butciier. 
Essnys  and  Reports  on  Operalive   and   Conservative  Surgcrg    Dublin,  18C5.   —   IIehugott. 
Obsewation   de  nécrose  du  calcanéuni  avec  reproduction  complète  de  l'os  par  le  périoste. 
In  Gaictte  m.éd.  de  Strasbourg,   1805.  —  Mafimy.  Etudes  sur  la  regénération  des  os  par  le 
périoste,  Lyon,  1805,  et  Mémoire  de  l'Académie  de  méd.  de  Paris,  1805.  —  Wi.nkficld  (A.).  On 
Résection  at  the  linee.  In  Med.  7ï»ies,  1805.  —  I'.axvieii.  Considérations  sur  le  développement 
du  tissu  osseux  cl  sur  les  lésions  élémentaires  des  cartilages  et  des  os,  P.iri?.  1805.  —  Pbice. 
A  Description  ofthe  Diseased  Conditions  oftiie  Knee-Joint.  London,  1805.  —  Du  hème.  Excision 
ofthe  linee.  In  Memoir  after  Dcath,  edited  by  II.  Smith,   1^05.  — Touhmer.  De  laréseclion 
du  genou.  Thèse  de  Slmshoiirg,  18'i5.  —  Van  LiiEr.vLiET.  Statistique  des  résections  pratiquées 
à  la  clinique  de  Langcnbeck  de  1851  à  1865  ;    1805.  —  1Iaxxovi;r.  Invalideme  fra  Kriqen 
181.14  ofdeii  Donslie  Armées  af  Flnadcs  underkla^ser.  Copenli;igiie,  1805.  —  Ansaxciaie  (Th.). 
Observations  of  the  Somc  ofthe  Changes  whieh  ta/ce  Place  after  ftesection  of  the  Doues  and 
Joints.  In  Edinburg  Médical  Journal,  1805.  —  Langexdeck.  Ueber  P,eseelion  des  Fungelenkes 
bie  Schunfracluren  dessélben,  ncbsl  Vorstellung  cines  Faites  von  superiostaler  Ilcseclion  dcr 
Duiphijse  der  tibia  iind  fibula.  In  Uerl.  hlinischcr  Wochenschrift,  iHdh.  —  1'ainetvi\.  Résec- 
tion du  coude.  Tliè<e  de  I';iris,  1805.  —  Hannoveu.   Mcdiiinischc  Jalti  biicher,  Dd.  XYlll,  11.  4 
et  a  sepicmbie  J8tl5. —  Pinu  et  IJ;lli;otii.  AlU/cmciiien  und  spa/eilu  Chir.  Erlan^'tii,  1805. 
—  Neihoiifer.  Ilandbuch  der   Kricgs  Chirurgie,   186">.   —  Ciniis  Holm  (Jul.).   llow    Schould 
Gwishot  Wounds  pcrformarting  the  Knee  Joint  Le  Treated?  In  Médical  Times,  1806. —  IIeixe. 
Clinique  et  chirurgie.  In  Archives  de  iMngenbcclc,  IStiO.  —  Bdx.vESŒirit.  Quelques  mots  sur 
le  pér'w'te  et  les  résections  sous-périostées.  Thèse  de  Paris,  1806.  —  Deloke.  Société  des 
sciences  mcd'icale»  de  Egon,  18i  6.  —  B<ïckel.  Des  résections   et  de  i évidement  snis-pé- 
rioslé  des  os,  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  12  déc«  mbre  18(iO.  -~ 
Lejeuxe.  Xécrose  étendue  du  tibia,  évidemott.  In  Arch.  med.  Belges,  18i  6.  —  Doi  dkai'.  Cazelte 
hebdomaaaire ,  ISOO.  —  Holmes  Coote.  On  Joints  Diseuses.  London,  1807.  —  Wat^ox  (P. -II.). 
On  Ejcision  of  lh<-   Knee  Joint,  and  tlic  Emplogment   of  a  Xew  Aj  paiatur     in  the  after 
Tfcalment.  In  Edinburg  med.  Journal,    1801.  —  Koxig.    Beitrdge  zur  Resection  des  linci- 
gclenkes.  In  Archiv  fiir  Idinisclie  Chirurgie,  1867.  —  Beck  (Bei'nard).  Kricgschirurgische 
Erfahrungen  uâhrcnd  des  Feldiuges,  1800.  In  Silddeuisehlands  Journ.  Fniburg.  1867. — 
Sédilloi.  De  l'évidement  sous-périosté  des  os.  Paris,  1807.  —  Du  jiè.me.  De  iévidcmcnt  des  os. 
Pari*-,  18C0.  —  Du  mèiie.  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences.  185S,  1S50,  1861,  1805, 
180i,  1805,  1806.  —  Du  même    Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1800,  1804.  1865,  lb60.  — 
Du  jiÈuE.  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  militaire,  1865.  —  Follet  (H.)    De  la  ré- 
section du  poignet.  Thè'îe  de  Paris,  lt67.  —  Bceckel.  Contributions  à  l'histoire  de  la  résec- 
tion du  poignet.  In  Gazette  médiccde  de  Strasbourg,   I807.  —  Sédillot.  De  l  ablation  des 
malléoles  fracturées  dans  les    luxations    du  pied.    Strasbourg,   1807.  —  Koxig.    Beilrâge 
zur  Résection  des   Jiueigelenkes.   In   Archiv.    fiir   klinische    Chirurgie,  1807.  —  Oi.lieh. 
Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os  et  de  la  reproduction  artificielle 
du  tissu  osseux.   Paris,  1^07 .  —  Lœffler  ;F.  .  General-Berieht  iiber  den  Gcsundheitsdienst 
im  Feldiuge  gegen  Danemark,  1804.  Berlin,    1807.  —  Lee  (11  ).  On  Excision  of  the  Large 
Joints.  In  Lancet,   1808.  —  Mac-Cohmac.  Observation  on  Amputation  ofthe  Thigh  compared 
whith  Excision  of  the  Knee.  In  Dublin  Journal,  1808.—  Macoxciiy  (J.-lv  )   Reports  in  Operalive 
Surgery.  In  Dublin  Journal,  1808.  —  Pitha  (V.)    Ilandbuch  der  allgemeinen  und  speciellen 
Chirurgie,  1808.  —  Bied.  SUdistik  der  Resectioncn.    lena,  1868.  —  Sieeert.   Statistik  der 
Reseclionen.  lena,  li^68.  —  Thomi-son  (H.).  Gunshot  Wound  of  the  Knee.  In  Dublin  Journal, 
■1808.  —  Bouchard  (G.).  Des  fractures  de  la  rotule  compliquées  de  l'ouverture  de  l  articulation 
du  genou.  Thèses  de   Paris,  1868.  —  Spillhax.n   (E.).  Eludes  statistiques  sur  les  résultats 
de  la  chirurgie  conservatrice,  comparée  à  Ci  ux  des  amputations  et  des  résections  dans  les 
blessures  des  os  et  des  articulations,  d'après  la  pratique  des  chirurgiens  français,  anglais 
et  américains  pendant  les  guerres  de  Crimée  et  des  Etcds-Unis.  In  Archives  générales  de 
médecine,  1868.  —  Du  j!è.\ie.  De   la   résection  du  genou  de  cause  traumatique.  In  Archives 
générales  de  médecine,  1868.  —  Lasclnuecs.  Bede  iiber  die  Sehussfraklurcn  der  Gelenke  und 
ihre  Behandlung.  18o8.  —  Holmes  'L  ).  Surgical  Treatment  of  Children  Diseases.  London, 
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1868.  — DouTiiELPOXT.  Zur  Régénération  der  Knochen  nach  subperioslaler  Geleuks-Resection.. 
In  Archives  de  Lamjenbeck,  Ï8(.8.  —  Gieaid.s.  Leçom  de  clinique  chirurgicale.  Taris,  1869. 
—  Utis.  Circular,  n°  1.  Report  on  Excisions  ofthe  Ilead  of  tite  Fémur  for  Ganshot  Injury. 
1809.  —  Spiluia-NS  (E.).   Ilcchcrches  sur  la  resection  de  l'articulation   tibia -tarsienne.   In 
Archives  (jéucralesde  mcdcc,  1869.  —  ÎSopet.  De  l'application  de  la  méthode  sous-capsulo- 
jicrioslée  ù  la  résection  tibio-tar sienne.  Thèses  de  Paris.  1869.  —  Pénièbes.  Des  résections  du 
genoi.  Tlièses  de  Paris.   1869.  —  Good   (R.).  De  la  résection  deVarlicuhdion  coxo- fémorale 
jiour  carie.  Thèses  de  Paris,  1869.  —  Spu.l>u>n  (E.).  Etude  analijtique  et  critique  du  rapport 
du  liculenanl-colonrl  Olis,  chirurgien  adjoint  de  l'armée  des  Élats-UnU  sur  la  résection  à 
la  tête  du  fémur  dans  les  cas  de  blessures  produites  par  des  projectiles  de  guerre.  In  Rec. 
de  mémoires  de  médecine  militaire,  18tj9.  —  Billroth.  Ueber  die  Endresuitate  de  Gelenk- 
rsseclionen.  In  Wiener  médizinischc    Wochenschrift,  n"  1  et  7,  et  Biholh's  chi)  urgische 
Briefc  ans  den  liricgslazaresten,  18"/0.  —  Deluueï.  Considérations  générales  sur  la  résection 
traumatique  du  coude.  Thèses  de  Paris,  1870.  —  AVillièjie.  Résection  du  péroné.  In  tiulletin 
de  l'Acad.  de  méd.  de  Rclgiquc,  1870.  —  Circular,  n"  3.  Report  of  Surgical  Cases  of  the 
Arniy  ofthe  United  Stades,  1871. —  Mt'ROx  (A.^  Physiologie  pathologique  de  l'ébranlement 
des  tissus  par  les  projectiles  de  guerre.  Paris,  thèses,  1871.  —  Doucher  (L  -J.)  .  De  la  résection 
coxo- fémorale.  Tlièses  de  Paris,  1871.  —  Yasux.  Etude  sur  les  plaies  par  armes  à  feu.  Th. 
de  Paris,  1871.  —  Sédillot.  Traitement  des  fractures  par  armes  à  feu,  1871.  —  .4mol\e 
(G.).  Des  plaies  pénétrantes  du  genou  par  armes  à  feu  et  de  leur  traitement .  Thèses  de 
Paris,  1871.  —  Giiandmdigin.  De  la  résection  de  l'articulation  tibio-tarsicnne.lh.  de  Paris, 
1871.  —  RoDERDEAc  [E.].  Considérations  siir  quelques  lésions  primitives  ou  consécutives  du 
fémur.  Thèses  de  Paris,  1871.  —  Legoiest.  Traité  de  chirurgie  d'armée.  Paris,  1872.  2^  éd. 
—  Ollieb.  De  la  résection  sous-périostée  du  coude.   In  Académie  de  médecine,  1872.  — 
Lrcois  (II.l.  Des  plaies  par  projectiles  de  guerre  de  rarticutalion  du  coude  et  de  leur  traite- 
ment.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Chol'les  (L.K  Des  résections  printilives  et  secondaires  dans  la 
continuité  des  os  longs  des  membres.  Thèses  de  Paris,  1872.  —  Ucci.oi  (F.).  Des  plaies  péné- 
trantes par  armes  à  feu  de  l'articulation  tibio-tar  sienne.  Thèse»  de  Paris,  1872. —  JIalisas 
(A.].  De  la  conservation  considérée  comme  méthode  rationnelle  de  traitement  dans  les  frac- 
tures des  membres  par  armes  à  feu.  Tiièscs  de  Paris.  1872  —  Ollieh.  De  l'occlusion  inamo- 
vible comme  méthode  générale  de  pansement  des  plaies.  Lyon,   1875.  —  ttc  wéue.  Origine 
des  résections  sous-périoslécs.  Paris.  1875.  —  Viennois.  De  la  résection  de  l'épaule  par  la 
méthode  sou.s-périostée.  In  Gazette  hebdomadaire,  1875.  —  Kicaise.  Résection  traumatique  de 
l'humérus.  In  Gazette  hc'jdomadaire ,  1873.  —  Spillmax\  (E.).   Des  différentes  formes  de 
l'ostéite  aiguë.  In  Archives  générales  de  médecine,  1873.  —  De  Langexbeck  (B.l.  Chirurgische 
Bcobachtungen  aus  dcm  Kriege,  1875.  E.  S. 

RÉSÉD.%.  {Reseda  T.,  Instit.,A2'ô,  t.  238).     Genre  de  plantes  dont  la  famille 
des  Résédacées  a  tiré  son  nom  et  dont  les  fleurs  sont  irrégulières  et  hermaphro- 
dites. Leur  réceptacle  est  convexe,  tantôt  régulier  et  tantôt  irrégulier  et  oblique. 
Le  calice  est  constitué  par  quatre  ou  cinq  sépales,  plus  rarement  par  un  nombre 
plus  considérable.  Ils  sont  d'abord  imbriqués,  puis  ils  cessent  de  bonne  heure  de 
se  toucher  par  leurs  bords.  Les  pétales,  souvent  en  même  nombre  que  les  sépales, 
sont  alternes  avec  eux,  inégaux,  d'autant  plus  grands  qu'ils  .sont  plus  voisins  du 
côté  postérieur  de  la  fleur.  Leur  base  est  intérieurement  doublée  d'une  lame 
membraneuse  qui  est  également  d'autant  plus  découpée  que  le  pétale  est  plus 
postérieur  et  qui  peut  même  disparaître  dans  les  pétales  antérieurs,  réduits  par- 
fois à  une  étroite  languette  simple.   Intérieurement  aux  pétales,  le  réceptacle 
s'épaissit  et  se  dilate  en  un  disque  circulaire,  mais  bien  plus  prononcé  en  arrière 
où  il  est  aplati,  glanduleux,  frangé  sur  les  bords.  Ailleiu-s,  il  est  incomplet,  fait 
défaut  au  côté  antérieur  et  prend,  par  suite,  la  forme  d'un  croissant.  latérieure- 
ment,  ce  disque  porte  des  étamines  en  nombre  indéfini,  formées  chacune  d'un 
filet  libre  et  d'une  anthère  introrse,  biloculaire,  déhiscente  par  deux  fentes  longi- 
tudinales.  Le  gynécée  est  formé  dun  ovaire  libre,  sessile,  uniloculaire,  sur- 
monté d'un  petit  nombre  (trois  à  six)  de  cornes  stigmatifères.  Elles  répondent  à 
autant  de  placentas  pariétaux  alternes,  mulfiovulés.  Les  ovules  soûl  descendants 
et  camp\lotropes.   Le  fruit  est  capsulaire,    déhiscent  au  sommet  par  autant  de 
fentes  coiu-tes  qu'il  y  a  d'intervalles  iuterplacentnires ,  et  son  ouverture  béante 
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laisse  échapper  de  nombreuses  semences  qui  contiennent,  sous  leurs  téguments» 
un  embryon  recourbé,  charnu,  sans  albumen. 

Les  Résédas  sont  moins  utiles  à  la  médecine  qu'à  l'industrie.  Leurs  diverses 
parties  sont  souvent  riches   en  une  matière   colorante  jaune  qu'on  a  nommée 
Luiéoline  (Preiss,  in  Joinn.  phann.  etchhn.,  Y.  254),  parce  qu'elle  est  surtout 
abondante  dans  le  R.  Luteola  L.  [Spec,  éd.  1,  449)  ou  Gaude,  espèce  qui  se 
distingue  des  autres  du  genre  en  ce  que  son  gynécée,  formé  ordiuairement  de 
trois  carpelles,  a  deux  styles  postérieurs  et  un  antérieur,  trois  placenlas  alternes, 
à  sommet  dilaté  et  bilobé,  et  cela  dans  une  fleur  tétramère  qui  a  un  pétale  posté- 
rieur plus  grand  et  plus  découpé  que  les  autres,  une  grande  écaille  staminigère 
postérieure  et  des  feuilles  entières.  Les  R.   Lutea  L.  {Spec,  éd.  \,  4i9)  et 
odorata  L.  {Spec,  éd.  2,  646)  renferment  aussi  ce  principe  colorant.  Ce  sont 
des  espèces  à  feuilles  simples,  entières  ou  découpées,  et  à  placentas,  au  nombre 
de  trois,  simples  dans  toute  leur  étendue.  Leur  fleur  est  souvent  liexamère  ,  avec 
deux  grands  pétales  postérieurs  découpés,  des  élamincs  en  nombre  variable,  en 
partie  stériles  dans  le  R.   lutea,   tandis  qu'elles  sont  toutes  fertiles   dans  le 
R.  odorata.  Celui-ci  a  un  disque  staminifère    saillant  en    arrière  sous  forme 
d'écaillé  ciliée  et  cinq  ou  six  sépales.  On  le  cultive,  comme  on  sait,  très-fréquem- 
ment   dans  nos  jardins.   Sa  véritable  patrie  est  inconnue  ;  on  l'a  dit  originaire 
d'Algérie,  d'Egypte,  puis  de  S\ric.  On  le  désigne  souvent  sous  le  nom  vulgaire 
de  l\}ig)wnette.  Ses  Heurs  servent  à  la  préparation  d'un  extrait,  de  pommades, 
huiles  et  eaux  de  senteur.  Les  anciens  médecins  l'employaient  comme  calmant, 
sédatif.  L'essence  de  ses  fleurs  passait  pour  antispasmodique.  Plusieurs  Résédas 
étaient  usitées   comme  légèrement  acres  et  piquants,  à  la  façon  des  Crucifères 
dont  ces  plantes  ne  sont  pas  éloignées  par  leur  organisation.  Le  R.  PhyteumaL. 
{Spec,  éd.  1,  449),  qui  a  une  fleur  généralement  hexamèrc,  avec  un  disque  sta- 
minifère en  forme  d'écaillé  arquée  et  une  division  du  style  postérieure,  est  dans 
ce  cas.  Endlicher  {Enchirid.,  458)  dit  des  R.  lutea  et  Luteola:  «  Radtx  acris, 
Raphanmn  redolens,  olim  oh  vlrtutem  aperientem,  sudorificam  et  diureticani 
inter  medicinas  admissa.  Luteohe  herba  intense  amara.  »   Le  R.  canescens  L. 
{Spec,  448),  qui  est  devenu  le  type  du  genre  ^sfrocarpws  (distingué  des  vérita- 
bles Résédas  par  l'indépendance  de  ses  carpelles),  passe  dans  le  midi  de  l'Europe 
pourvulnéraire  et  détersif.  D'après  Cazin  {Pl.médic  indig.,  éd.  5,  9(J8),  quelques 
praiiciens  se  louent  del'emploi  d'une  infusion  de  Réséda  dans  les  fièvres  typlioidcs, 
où  elle  constitue  une  tisane  agréable,  légèrement  aromatique.  Le  Réséda  passait 
autrefois  pour  diaphorétique,  alexitère  ;  on  avait  recours  à  lui  contre  la  morsure  des 
animaux  venimeux.  On  a  avancé  qu'il  était  puissamment  vermifuge  et  faisait  la 
base  d'un  remède  contre  le  taenia,  celui  de  Darbon.  »  Mérat  et  Delens  {Dtct.  Mat. 
méd.,  VI,  59)  disent  que  «  son  nom  vient  de  resedare,  calmer,  parce  qu'on  a 
cru  reconnaître  une  de  ses  espèces  dans  une  plante  dont  parle  Pline  [lib.  27, 
cap.  12),  qui  croissait  aux  environs  d'Ariminium  et  qu'on  appliquait  topique- 
ment  pour  résoudre  les  abcès,  en  prononçant  en  même  temps  les  mots  :  reseda 
morbus,  reseda.  »  Les  anciens  auteurs  désignent  parfois  la  Gaude  sous  le  nom  de 
Theriaca.  C'est  M.  Chevreul  qui  a  découvert  la  LnteoUne,  princijie  colorant  de 
cette  plante.  H-  E-^'- 

Gjcmy.,  Fn'ci.,  I,  369,  t.  76.  —  Mdell.  argov.,  in  DC.  Prodr.,  XVI,  sect.  1,  555—  Cexth.  et 
J.  HooK.,  Gen.plant..  \,  112,  n»  4.  —  Guib.,  Drog.  simpl.,  éd.  6,  III,  070.  —  Exdl.,  Enchirid., 
458.—  LixDL.,  Veg.  hingd.,  550.  —  DncH.,  Bépert.,  192.  —  Rosexth.,  Si/nops.  plant,  diaph., 
6ô0.  —  H.  Bâillon,  Histoire  des  plantes,  III,  295,  502,  505,  fig.  511,  5'20-3'29. 
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KÉSIXÉIXE.  C'est  un  des  produits  de  la  distillation  sèche  de  la  colophane. 
Lorsqu'on  iLstille  la  colophane  dans  une  cornue,  à  feu  nu  et  un  peu  vivement, 
on  recueille  de  l'eau,  une  grande  quantité  de  résinéine  (colophène),  et  un  autre 
hydrocarbure  plus  fluide,  tandis  que  la  cornue  retient  un  produit  chaibonneux. 
On  sépare  la  résinéine  de  l'hydrocarbure  plus  volatil  par  distillation  fractionnée. 

LuTZ. 

RÈSIXES.  On  donne  le  nom  de  n'shies  à  des  substances  solides,  très- 
répandues  dans  les  végétaux  ;  il  n'y  a  presque  pas  de  plante  qui  n'en  renferme  ; 
et  qui  découlent,  en  grande  abondance  de  certains  végétaux,  à  l'état  de  dissolu- 
tion dans  les  essences  ;  lorsqu'on  fait  des  incisions  aux  tiges,  aux  branches,  et 
même  aux  racines  de  ces  végétaux,  il  en  découle  im  suc  plus  ou  moins  visqueux, 
quelquefois  lactescent,  qui  se  durcit  peu  à  peu  au  contact  de  l'air,  et  finit  sou- 
vent par  devenir  tout  à  fait  solide  et  cassant. 

Souvent  les  résines  sont  les  produits  de  l'action  de  l'oxygène  de  l'atmosphère 
sur  les  huiles  essentielles  contenues  et  sécrétées  par  les  végétaux.  Quelquefois  les 
résines  se  trouvent  en  dissolution  dans  les  essences,  elles  constituent  alors  ce 
qu'on  appelle  des  baumes,  quand  la  dissolution  résineuse  renferme,  en  même 
temps,  de  l'acide  benzoïque  ou  cinnamique,  et  térébenthines  quand  elle  n'en 
renferme  pas. 

Si  les  résines,  au  lieu  d'être  associées  aune  huile  essentielle,  sont  intimement 
mélangées  à  une  substance  gommeuse,  le  suc  sort  de  la  plante  sous  forme  d'une 
émulsion  d'un  blanc  laiteux,  ou  diversement  colorée  ;  celte  émulsion,  desséchée 
à  l'air,  laisse,  comme  résidu,  les  gommes-résines,  ces  substances  ne  se  dissol- 
vent entièrement  ni  dans  l'alcool  absolu,  ni  dans  l'eau,  mais  l'alcool  étendu  et 
bouillant  les  dissout  facilement. 

Pour  séparer  les  résines  des  essences  qui  les  accompagnent  souvent,  on  fait 
bouillir  les  térébenthines  ou  les  baumes  avec  de  l'eau,  de  manière  à  chasser 
toute  la  partie  volatile  et  liquide,  et  n'avoir  pour  résidu  que  la  partie  résineuse 
solide. 

Beaucoup  de  végétaux  renferment  les  résines  à  l'état  solide  (racine  de  Jalap, 
bois  de  Gayac,  etc).  On  met  aloi's  la  partie  végétale  qui  les  contient,  convenable- 
ment divisée,  en  digestion  avec  de  l'alcool  à  90"  qui  les  dissont.  On  ajoute  de  l'eau 
à  la  teinture  alcoolique,  on  distille  l'alcool,  la  résine  vient  surnager  l'eau  du 
résidu  delà  distillation,  à  létat  fondu. 

Ou  obtient  encore  des  espèces  de  résines  en  faisant  agir  l'acide  azotique  étendu 
sur  certaines  essences,  telles  que  l'essence  de  térébenthine,  de  girolle,  deciiron, 
decubèbe,  etc.  Ces  essences  se  résinifient;  mais  les  produits  diffèrent  de  compo- 
sition des  résines  naturelles;  ce  sont  des  composés  nitiés  dans  lesquels 
l'ypoazotide  AzÛ*  remplace  l'hydrogène  de  l'essence  ;  en  soumettant  ces  résines 
factices  à  la  distillation,  elles  dégagent  des  vapeurs  nitreuses. 

On  a  trouvé  également  un  certain  nombre  de  résines  fossiles  provenant  proba- 
blement de  végétaux  antédiluviens  ;  les  plus  importantes  de  ces  résines  sont  :  le 
succin  ou  ambre  jaune,  qu'on  trouve  en  abondance  sur  les  bords  de  la  Baltique. 
La  Scliereerite,  cristallisant  en  feuilles  incolores,  on  la  trouve  dans  les  lignites 
à'Utzjiach,  près  de  Zurich.  L'0:ockerite  a  une  structure  fohacée  et  une  cassure 
conchoïde,  elle  est  translucide  et  présente  un  fond  ronge  brun  à  reflet  verdàtre  ; 
elle  se  rencontre  eu  Moldavie  et  en  Galicie.  Les  tourbières  du  Danemarck  renfer- 
ment plusieurs  espèces  de  résine  fossiles,  telles  sont  :  la  bolorétine,  la  tékorétine. 
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la  phyllorétine,  la  xylorétine.  On  trouve  encore,  en  quantité'  considérable,  à 
Giron  (Nouvelle-Grenade)  une  résine  fossile,  ressemblant  au  succin,  mais  ne 
donnant  pas  d'acide  succinique  à  la  distiration. 

Les  résines  sont  complètement  insolubles  dans  l'eau,  mais  solubles  dans 
l'alcool  ;  l'eau  rend  laiteuse  cette  solution  alcoolique.  Elles  sont  solubles  dans 
l'éther,  les  huiles  essentielles,  le  suUure  de  carbone.  Un  certain  nombre  de 
résines  se  déposent  à  l'état  cristallin  par  l'évaporation  spontanée  du  dissolvant  ; 
elles  sont  quelquefois  incolores,  le  plus  souvent  elles  sont  colorées  en  jaune  ou 
en  brun.  Une  chaleur  modérée  les  fait  entrer  en  fusion,  une  température  plus 
élevée  les  décompose  sans  les  volatiliser. 

La  phipart  des  résines  se  comportent  comme  des  acides  faibles,  ce  sont  les 
résines  négatives,  elles  forment  des  composés  définis  avec  les  alcalis  et  les 
oxydes  métalliques  (savons  de  résine,  ou  résinâtes).  D'autres  résines  sont  neu- 
tres. Les  savons  de  résine  s'obtiennent  en  faisant  dissoudre  les  résines  dans  une 
lessive  de  potasse  ou  de  soude  caustique  ;  le  savon  qui  en  résulte  est  soluble  dans 
l'eau,  et  la  solution  mousse  comme  l'eau  de  savon  ordinaire;  les  acides  les 
décomposent,  mais  le  sel  marin  ne  les  précipite  pas,  comme  il  le  fait  pour  le 
savon  préparé  avec  les  corps  gras.  Les  autres  résinâtes  métalliques  sont  insolu- 
bles ;  on  les  prépare  par  double  décomposition.  Lutz. 

RÉSILIER  D'AYIÉRIQL'E.     Nom  donné  au  Bursera  gummifera  ou  Gomart 

[voy.  Gomart), 

RÉSOLUTIFS.  De  ResoJvere,  résoudre,  diviser  un  corps  en  ses  parties  con- 
sthuantes,  agents  capables  de  provoquer  la  résolution.  Ail.  AiifJôseud ;  angl. 
Résolvent;  ital.  Risohitivo  ;  esp.  Resolutivo. 

Le  sens  de  ce  mot,  quelque  peu  vieilli,  variable,  d'ailleurs,  à  différentes 
époques,  suivant  la  fortune  des  diverses  théories  médicales,  n'est  pas  actuelle- 
ment très-nettement  déterminé  ;  on  serait  même  tenté  de  croire  qu'il  n'offre 
plus  qu'un  intérêt  archéologique;  nous  pensons,  cependant,  qu'il  mérite  d'être 
conservé,  à  condition  qu'on  aura  d'abord  précisé  la  valeur  du  terme  résolution. 

Mais  la  résolution  n'est  pas  elle-même  beaucoup  mieux  définie.  Pour  les  uns, 
c'est  un  des  modes  de  terminaison  des  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques,  mode 
qu'on  oppose  généralement  à  la  suppuration;  c'est  le  retour  à  l'état  normal,  qui 
s'opère  dans  une  région  entlammée,  restitutio  ad  integrum;  d'autres  étendent  le 
mot,  d'une  façon  générale,  à  la  disparition  de  ce  qu'on  désigne,  d'une  façon  assez 
vague,  sous  le  nom  d'engorgements  ;  enfin,  dans  son  sens  le  plus  général,  la 
résolution  est  la  disparition  par  résorption  des  tissus  qui  résultent  d  un  trouble 
de  nutrition  hyper-  ou  hétérotrophique,  que  l'inflammation  soit  ou  non  la  cause 
de  ce  trouble  nutritif:  phlegmasies  aiguë  et  chronique,  indurations,  tumeurs 
solides  ou  kvstiques,  etc..  C'est  dans  ce  sens  qu'A.  Paré  employait  le  mot  résolu- 
tion, lorsqu'il  disait  ;  «  Quelques  tumeurs  se  terminent  insensiblement  par 
transpiration,  qu'on  appelle  résolution.  »  Et  il  ajoutait  :  «  Ce  qui  se  fait  par  le 
seul  bénéfice  de  nature  ou  aidé  de  médicaments  résolutifs.  » 

La  même  idée  est  exprimée  par  Trousseau  et  Pidoux,  lorsqu'ils  disent  : 

«  La  résolution  n'est  que  la  résorption  interstitielle  dans  un  organe  en  parti- 
culier, comme  l'amaigrissement  est  la  résorption  interstitielle  dans  tous  les  orga- 
nes de  l'économie  »  (Trousseau  et  Pidoux,  Traité  de  Thérapeutique). 

C'est  au  point  de  vue  de  cette  dernière  acception  du  mot,  que  nous  nous  pla- 
<;erons. 

DICT.  E>iC.  ù'  s.   lU.  .  54 
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Les  Résolutifs  sont  donc  les  procédés  empruntés  ou  non  à  la  matière  médi- 
cale, au  moyen  desquels  on  cherche  à  obtenir  cette  résorption.  On  comprend 
combien  ces  procédés  sont  variés  et  complexes;  faire  l'histoire  de  chacun  d'eux 
ce  serait  embrasser  toute  la  thérapeutique,  car  il  n'est  aucune  des  armes  que  le 
médecin  a  sous  la  main,  qui  ne  puisse,  maniée  d'une  certaine  façon,  devenir 
dans  certains  cas,  im  aycnt  résolutif. 

Parmi  les  résolutifs  ainsi  compris ,  figurent  ce  qu'on  appelait  jadis  les  fon- 
dants, certains  altérants,  les  apéritifs,  les  incisifs,  les  disciissifs,  délayants, 
désohstruayits,  désopilants.  L'acception  triviale  qu'on  donne  encore  à  ce  mot  dans 
un  langage  extra-scientifique,  en  l'applitiuant  à  la  rate,  n'est  qu'un  vestige  popu- 
laire dos  doctrines  humorales  qui  voyaient  dans  la  tristesse  l'effet  de  l'engorge- 
ment produit  par  une  humeur  noire  dans  la  rate,  qu'il  s'agissait  dès  lors  de  dés- 
obstruer, de  désopiler. 

Du  reste,  tous  les  médicaments,  les  excitants  aussi  bien  que  les  émollients,  les 
évacuants  comme  les  toniques  peuvent  faire  œuvre  résolutive.  Ce  n'est  donc 
qu'arbitrairemeot  qu'on  pourrait  dresser  une  liste  toujours  incomplète  d'agents 
résolutifs.  Il  existe  une  médication  résolutive  ;  elle  a  pour  but  d'amener  la  réso- 
lution ;  mais  les  moyens  qu'elle  emploie  sont  multiples,  et  c'est  par  des  procédés 
souvent  opposés  et  qu'elle  doit  savoir  choisir,  qu'elle  arrive  à  son  but.  Les  agents 
capables  de  servir  les  visées  de  la  médication  résolutive,  que  nous  nommerons  les 
résolutifs,  n'agissent  pas  en  vertu  de  propriétés  spéciales  dites  fondantes,  désob- 
struantes, etc.;  ils  ne  peuvent  exercer  leur  action  physiologique  dans  le  sens  de 
la  résolution,  qu'autant  que  le  permettent  les  lois  imprescriptibles  de  la  nutri-. 
tion  et  de  la  dénutrition  des  tissus  ;  c'est,  en  somme,  comme  toujours,  l'orga- 
nisme qui  fera  les  frafs  de  la  résolution,  conformément  aux  propriétés  de  ses 
tissus.  C'est  donc  uniquement  à  modifier  la  nutrition  et  la  dénutrition  des  élé- 
ments cellulaires  que  peut  tendre  la  médication  résolutive,  et  ces  modifications 
sont  restreintes  dans  le  même  cercle  que  les  phénomènes  de  nutrition  ou  de 
dénutrition  spontanément  mis  en  œuvre  par  la  nature. 

Le  processus  inflammatoire,  bien  qu'il  ne  soit  pas  le  seul  auquel  la  médication 
résolutive  puisse  s'attaquer,  peut  servir  de  type  pour  montrer  quels  sont  les  pro- 
cédés que  l'organisme  met  en  usage  pour  arriver  spontanément  à  la  résolution  et 
quels  sont,  au  contraire,  les  obstacles  que  le  médecin  rencontrera  dans  l'orga- 
nisme même,  au  succès  de  la  médication  résolutive. 

L'inflammation  a  été  définie  :  une  suractivité  de  la  nutrition  et  de  la  forma- 
tion des  éléments  anatomiques  :  retour  de  la  cellule  à  l'état  embryonnaire,  tumé- 
faction du  protoplasma,  prolifération  sous  forme  de  simple  hyperplasie  ou  même 
d'hétéroplasie  inflammatoire.  Ces  phénomènes  de  nutrition  et  de  prolifération 
cellulaires  sont  aujourd'hui  bien  connus;  ils  sont  précédés,  accompagnés  ou 
suivis  d'un  certain  nombre  d'autres  phénomènes  connexes  :  la  simple  hypérémie 
caractérisée  par  l'état  de  réplétion  des  vaisseaux,  puis  la  stase  ;  ce  sont  là  les  con- 
ditions d'apport  nutritif  exagéré,  d'état  succulent  de  la  partie  malade,  qui  favo- 
risent la  nutrition  des  cellules  et  leur  développement  exagéré  ainsi  que  leur  mul- 
tiplication. En  même  temps  que  par  intussusception  l'élément  cellulaire  s'accroît, 
les  espaces  interceJlulaires  se  remplissent  à'exsudat  fîbrineux,  séro-fibrineux, 
fibrinogcne;  l'abondance  de  cette  sécrétion  interstitielle  varie  avec  les  organes: 
dans  les  séreuses,  dans  le  tissu  cellulaire  elle  atteint  un  degré  considérable  qui 
augmente  l'intumescence  et  les  phénomènes  de  compression. 

Si  les  conditions  d'irritation  de  la  partie  malade  viennent  à  cesser  ou  ont,  à 
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ce  moment,  épuisé  leur  action,  la  reprise,  par  les  vaisseaux,  des  matériaux  qu'ils 
ont  apportés  est  encore  possible  ;  ils  rentrent  alors  graduellement  dans  l'écono- 
mie qui,  après  les  avoir  pour  ainsi  dire  sécrétés,  les  absorbe  au  contraire  et 
les  assimile. 

D'après  Liebig,  la  fibrine,  une  fois  reprise  par  les  vaisseaux,  se  convertirait  par 
oxygénation  en  urate  d'ammoniaque,  en  acide  choléiqne,  en  soufre,  en  pliospbore, 
qui  donneraient  à  leur  tour,  sous  l'action  croissante  de  l'oxygène,  de  l'urée,  de 
l'acide  carbonique,  du  carbonate  d'ammoniaque,  des  sulfates  et  des  pbospbates. 

Si  rinfianmiation  poursuit  son  cours,  elle  peut  aboutir  à  la  suppuration,  et 
alors  les  résolutifs  viennent  trop  tard. 

On  peut,  au  contraire,  voir  survenir  Vindîiration  caractérisée  par  le  dévelop- 
pement irrilatif  du  tissu  conjonclif  interstitiel,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  les 
organes  glandulaires  (amygdales,  testicules),  ou  des  formations  conjonctives 
nouvelles,  telles  que  les  néo-membranes  des  séreuses  ou  les  scléroses  intersti- 
tielles. 

La  formation  de  vaisseaux  nouveaux  qui  a  lieu  dans  toute  inflammation  qui  a 
parcouru  toutes  ses  périodes  et  qui  se  fait  par  suite  de  l'extension  aux  cellules 
épitbéliales  des  capillaires,  des  phénomènes  de  refour  à  l'état  embryonnaire,  peut 
aider  dans  leur  développement  les  néo-formations  dont  nous  venons  de  parler  ; 
mais  elle  peut  aussi,  quoique  moins  souvent,  favoriser  leur  résorption. 

Ce  dernier  phénomène  a  plus  souvent  pour  intermédiaire  les  dégénérescences 
régressives  des  néo-formations  inflammatoires,  dégénérescences  qui,  faisant  baisser 
la  vitalité  dans  les  éléments  anatomiques,  peuvent  les  livrer  en  pâture  à  l'absorption 
interstitielle  favorablement  préparée.  Encore  faut-il  que  ces  dégénérescences 
soient  de  nature  à  se  prêter  aux  phénomènes  de  désintégration  organique  qui 
sont  nécessaires  à  leur  reprise  par  l'absorption,  et  que  les  éléments  embryon- 
naires produits  par  l'inflammation  ne  se  soient  pas  encore  organisés  en  tissus 
adultes  :  os,  scléroses  parfaites.  C'est  ainsi  que  se  prêtent  moins  facilement  à 
être  reprises  par  l'absorption  les  granulations  calcaires  et  les  plaques  de  pétrifi- 
cation qui  incrustent  les  tissus  au  voisinage  des  arthrites  chroniques,  ainsi  que 
les  cristallisations  d'urate  qui  se  déposent  dans  les  tissus  des  goutteux. 

Un  processus  analogue  à  celui  de  l'inflammation,  mais  plus  lent,  préside  à  la 
formation  d'un  grand  nombre  de  tumeurs  solides.  Elles  diffèrent,  cependant, 
des  produits  inflammatoires  par  la  persistance  et  la  tendance  à  l'accroissement. 

Mais  la  nutrition  cellulaire  n'est  pas  uniquement  soumise  à  des  lois  physiques 
d'intégration  et  de  désintégration  organiques,  par  voie  d'échanges  réciproques 
entre  le  sang  et  les  éléments  anatomiques  ;  à  défaut  de  l'action  des  nerfs  trophi- 
ques  encore  à  démontrer,  au  moins  l'action  trophique  des  nerfs  joue  tour  à  tour 
le  rôle  d'excitant  et  de  régulateur,  et  ce  dernier  facteur  des  phénomènes  nutri- 
tifs intimes  n'est  pas  celui  sur  lequel  la  médication  résolutive  a  le  moins  de 
prise. 

Sans  qu'on  puisse  encore  préciser  en  théorie,  comment  le  médecin  agit  sm*  la 
nutrition  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux,  on  ne  peut  oublier  que,  dans 
les  productions  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  tumeurs,  les  nerfs  sont  absents,  et 
que,  dans  une  expérience  célèbre  où  Schrœder  Yan  der  Kolk  avait  coupé  tous  les 
nerfs  de  la  patte  d'un  chien,  puis  fracturé  les  os  de  cette  patte,  il  a  assisté  à  la 
formation  d'un  cal  exubérant,  se  développant  sous  forme  d'une  sorte  de  tumeur 
fongueuse. 

Sans  pouvoir  encore  tirer  de  cette  expérience  aucune  conclusion  rigoureuse, 
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il  est  permis  de  voir  une  relation  entre  ces  résultats  expérimentaux  et  les  phé- 
nomènes opposés  que  prétend  obtenir  la  méthode  résolutive,  lorsqu'elle  s'adresse 
aux  tissus  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux. 

Cet  exposé  succinct  des  actes  nutritifs  et  dénutritifs,  d'ordre  pathologique, 
qui  se  passent  au  sein  de  l'organisme,  permet  de  comprendre  pourquoi  les  pro- 
cédés résolutifs  dont  dispose  la  thérapeutique,  sont,  comme  nous  le  disions, 
variés  et  complexes  ;  variés,  car  la  résolution  peut  également  s'obtenir  en  s'oppo- 
sant  à  la  nutrition  et  en  favorisant  la  dénutrition;  complexes,  car  c'est  souvent 
simultanément  qu'on  poursuivra  ce?  deux  buts  en  apparence  opposés,  mais  con- 
vergents au  même  résultat;  et  c'est  toujours  en  s'adressant  à  la  fois,  aux  solides 
et  aux  liquides,  aux  éléments  anatomiques  intéressés,  au  sang  et  au  système 
nerveux,  à  l'état  local  et  à  l'état  général,  qu'on  fera  de  la  médication  réso- 
lutive. 

-  Quelle  que  soit  la  variété  des  situations  qui  peuvent  se  présenter,  on  peut, 
cependant,  tenter  une  classification  des  procédés  qui  ont  prise  sur  l'évolution 
des  tissus  et  qui  peuvent  la  pousser  dans  le  sens  de  la  résolution.  N'aurait-elle 
d'autre  effet  que  de  combattre  la  croyance  empirique  aux  tondants,  cette  classi- 
fication ne  serait  pas  inutile  ;  les  résolutifs  peuvent  se  classer  ainsi  : 

i"  Résolutifs  qui  répriment  la  nutrition  des  tissus  :  révulsifs,  sédatifs,  astrin- 
gents, antiplastiques,  antiphlogistiques,  quelques  altérants. 

2°  Résolutifs  qui  activent  la  dénutrition  des  tissus  :  spoliateurs,  excitants, 
irritants,  toniques,  altérants. 

5°  Résolutifs  par  action  physico-chimique. 

Le  choix  de  la  direction  à  suivre  ,  pour  arriver  à  produire  la  résolu- 
tion, n'est  pas  arbitraii'e  ;  on  sera  guidé  tant  par  la  nature  que  par  la  période 
plus  ou  moins  avancée  du  trouble  nutritif  et  par  la  considération  des  diverses 
indications  et  contre-indications  que  nous  rencontrerons,  chemin  faisant.  Pour 
ne  parler  que  des  phlegmasies,  il  est  évident  que  pour  obtenir  la  résolution  des 
inÙ-dinmaiions  congestives  :  érythème,  érysipèle,  catarrhe  des  muqueuses,  inflam- 
mations rhumatismales  des  jointures,  etc.,  l'indication  sera  favorable  aux 
agents  de  la  première  catégorie,  taudis  que,  dans  les  inflammations  hyperpla- 
siques,  interstitielles  et  caséeuses,  on  aura  plus  de  chances  d'arriver  au  but,  en 
hâtant  la  dénutrition  des  tissus. 

1"  Résolutifs  ql'I  RÉpr.iMEXT  la  ^•DTRITIûN.  Les  résolutifs  qui  tendent  à  répri- 
mer la  nutrition  peuvent  être  appliqués  localement  ou  livrés  à  l'absorption 
générale  de  l'économie.  On  réunit  souvent  ces  deux  modes  d'intervention. 

Ils  ont  surtout  leur  application,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  dans  les 
phlegmasies  aiguës,  dans  les  simples  fluxions  congestivcs. 

Ils  tendent  à  modérer  rérélhisme  vasculaire,  à  anémier  localement  la  partie 
malade,  à  lui  enlever  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  l'organisme 
tout  entier,  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  sucs,  à  modifier,  en  les  dimi- 
nuant, les  qualités  plastiques  du  sang,  enfin,  à  mettre  les  tissus  dans  les  condi- 
tions précisément  opposées  à  celles  qui  caractérisent  l'augmentation  de  vitalité 
organique.  Ce  sont  : 

Les  révulsifs  qui  tendent  à  faire  à  eux  un  appel  de  sang  destiné  à  amoindrir 
la  turgescence  de  la  partie  malade  (sinapismes,  ventouses),  ou  joignent  à  cet 
appel,  à  cette  fluxion  dérivative,  une  véritable  spoliation  séreuse  (vésicatoire)  ou 
purulente  (cautère,  pommades  stibiées). 

La  révulsion  a  surtout  chance  de  réussir  dans  les  premières  périodes  des  phleg- 
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masies,  lorsque  la  fluxion  sanguine  n'est  pas  devenue  permanente,  et  que  les 
exsudais  épanchés  n'ont  pas  encore  eu  le  temps  de  s'organiser;  elle  réussit  sur- 
tout dans  les  affections  iugaces,  superticielles,  telles  que  les  phlegmasies  catar- 
rhales  des  muqueuses. 

Dans  les  phlegmasies  plus  sévères,  mais  encore  à  leur  déhut,  elle  peut,  cepen- 
dant, réussir,  mais  à  la  condition  d'être  intense;  c'est  ainsi  que  Velpeau  faisait 
avorter  le  phlegmon  diffus  par  l'application  d'un  large  vésicatoire  sur  toute  la 
partie  malade;  j'ai  vu,  moi-même,  ce  moyen  réussir  à  faire  avorter  un  anthrax 
de  la  nuque  chez  un  diahétique.  L'action  atrophiante  des  cautères,  des  vésica- 
toires  suppurants  sur  le  hras  où  on  les  avait  appliqués  dans  un  but  préventif, 
comme  cela  se  faisait  autrefois,  est  souvent  manifeste.  Les  pommades  stibiées  ou 
les  frictions  stibiées  (Scherwen,  Duparcque),  la  méthode  stibio-dcrmique  de 
J.  Guérin,  doivent  à  la  révulsion  leurs  effets  résolutifs. 

Les  vomitifs,  en  dehors  de  leurs  autres  modes  d'action  sur  l'organisme,  peu- 
vent devenir  ainsi  de  puissants  révulsifs,  par  la  congestion  simultanée  qu'ils 
déterminent  sur  le  loie,  la  rate,  le  pancréas  et  l'estomac. 

Les  purgatifs  végétaux  produisent  sur  l'intestin  une  révulsion  qui  peut  être 
utilisée  avec  avantage  dans  les  congestions  et  les  phlegmasies  encéphaiiipies.  Dans 
les  inflammations  qui  ont  pour  siège  l'appareil  oculaire,  dans  l'iritis  surtout, 
les  sialagogues  peuvent  intervenir  utilement  et  assurer  la  résolution.  La  pyrè- 
tbre,  le  calomel  sont  bien  connus;  lejaborandi,  ce  puissant  sialagogue,  a  déjà  été 
utilisé  avec  succès  dans  ce  sens  (Gubler,  Abarlie). 

Enfin,  les  procédés  hydrothérapiques  au  moyen  desquels  on  applique  immé- 
diatement le  froid  sur  la  peau  en  transpiration,  dans  les  engorgements  pulmo- 
naires chroniques  (Beni-Barde)  rentrent  par  la  révulsion,  dans  la  méthode  réso- 
lutive, mais  demandent  à  être  maniés  avec  une  extrême  prudence. 

Les  Sédatifs  sont  les  meilleurs  moyens  que  possède  la  thérapeutique  d'amoin- 
drir Tactivité  fonctionnelle  des  tissus. 

A  leur  tête,  il  faut  placer  le  froid,  à  condition  toutefois  que  son  action  sera 
continue,  sans  quoi  on  obtiendrait  des  effets  diamétralement  opposés  à  ceux  qui 
sont  nécessaires  à  la  résolution  ;  les  bains  froids  partiels  dans  les  entorses,  l'irri- 
gation continue  dans  les  plaies  contuses  sont  bien  connus  dans  leurs  effets  réso- 
lutifs. Le  froid  resserre  les  vaisseaux,  anénue  les  tissus,  modère  les  échanges 
moléculaires  ;  c'est  pour  cela  même  que  le  froid  qui  hâte  la  résolution  dans  les 
périodes  congestives  des  inflammations,  devient  intempestif  plus  tard,  c'est-à-dire 
dans  la  période  nutritive,  et  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence,  non  plus 
d'une  évolution  formatrice,  mais  dune  formation  déjà  existante.  11  ne  peut  plus 
rien  contre  le  fait  accompli. 

L'emploi  de  la  glace  sur  le  ventre  dans  la  péritonite,  des  compresses  imbibées 
d'eau  fraîche  sur  les  jointures  enflammées  des  rhumatisants,  donne,  chaque 
jour,  la  preuve  des  propriétés  résolutives  du  froid. 

Du  froid  il  iaut  rapprocher  la  compression,  qui  i-end  chaque  jour  des  services 
dans  le  traitement  des  arthrites,  et  à  laquelle  il  faut  joindre  l'action  de  la  pe- 
santeur :  tout  le  monde  sait  que  la  déclivité  des  parties  malades  est  une  des  causes 
qui  favorisent  l'afflux  des  liquides  ;  tous  les  chirurgiens  ont  soin  de  placer  les 
panaris,  les  phlegmons,  etc.,  dételle  taçonque  la  partie  malade  soit  soustraite 
par  les  lois  de  la  pesanteur  à  l'arrivée  du  sang  artériel  et  au  séjour  du  sang  vei- 
neux. Tous  ces  moyens  peuvent  servir,  au  moins  à  titre  d'adjuvants,  la  médica- 
tion résolutive. 
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Nous  en  dirons  autant  de  l'état  syuropal  et  nauséeux,  qu'ils  soient  produits  par 
un  vomitif  ou  par  le  mal  de  mer,  ou  que  l'anémie  cérébrale  soit  due  à  des  in- 
fluences psychiques  ou  cà  l'action  des  médicaments  qui  agissent  sur  les  capillaires 
en  diminuant  leur  calibre,  en  provoquant  l'ischémie  des  tissus,  l'ergot,  le  sul- 
fate de  quinine,  la  digitale.  L'ischémie  produite  par  la  digitale  sur  les  tissus  si 
vasculaires  du  poumon  a  été  utilisée  comme  résolutif  dans  la  pneumonie  (Duclos, 
Hirtz).  A  celte  action  se  joignent  en  outre  les  effets  diurétiques  de  cette  plante, 
effets  sur  lesquels  nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 

Astringents.  Les  conditions  de  turgescence  propres  à  la  prolifération  des  tissus 
et  à  l'cnlretien  des  néoiormations  sont  encore  combattues  avec  avantage  par  les 
astringents.  Leur  emploi  est  le  plus  souvent  local,  et  il  a  sa  raison  d'ctrc  dans 
les  inflammations  superficielles  à  leur  début  ou  dans  les  phlegmasies  chroniques 
qui  se  caractérisent  moins  par  des  proliférations  ou  des  dégénérescences  de 
tissus,  que  par  ce  que  Trousseau  et  Pidoux  nomment  :  «  Une  habitude  d'hypé- 
réniie  inflammatoire.  »  La  congestion  dans  ces  cas,  est  empreinte  d'une  cer- 
taine passivité;  les  tissus  manquent,  selon  l'expression  des  auteurs  du  traité  de 
thérapeutique,  du  sitffîciens  rohur  de  Slhal,  mais  à  défaut  de  stimulus  franc, 
la  nutrition  exagérée  des  éléments  anatomiques  n'en  a  pas  moins  lieu,  par  suite 
d'un  apport  excessif  de  matériaux.  Dans  ces  cas,  les  astringents  tels  que  l'alun, 
le  sulfate  de  zinc,  le  borax,  le  tannin,  sont  indiqués;  ils  resserrent  pour 
ainsi  dire,  mécaniquement,  les  capillaires,  produisent,  l'astriction,  le  ratatine- 
ment  des  tissus  ;  ils  tarissent  les  exhalations,  amènent  le  refroidissement,  la  pâ- 
leur, le  froncement  et  l'amoindrissement  des  parties.  Ces  indications  sont  souvent 
remplies  par  les  eaux  minérales  sulfatées  ferriques  et  alunées.  Les  angines,  les 
catarrhes  des  muqueuses  accessibles  à  nos  topiques  sont  tous  les  jours  traités 
avec  succès  par  ces  moyens. 

Quelques  autres  astringents,  tels  que  les  sels  de  plomb  doivent  à  ces  propriétés 
d'astriction  des  tissus  avec  diminution  de  l'éréthisme  vasculaire,  ainsi  qu'au 
pouvoir  de  coaguler  l'albumine,  leur  emploi  fréquent  à  l'extérieur  comme  réso- 
lutifs et  fondants:  Y  onguent  de  la  mère  Thècle,  le  diachyhim,  V  emplâtre  de 
Yigo,  Vemplâtre  rouge,  la  pommade  résolutive  de  Biett,  et  les  nombreux  on- 
guents, pommades,  topiques  de  tout  genre  qui,  déposés  sur  les  indurations 
glandulaires  ou  autres ,  prouvent  la  croyance  qu'on  a  eue  de  tout  temps 
au  pouvoir  de  ces  astringents  ;  il  est  juste  d'ajouter  que  les  faits  ne  confirment 
que  rarement  cette  croyance;  tous  ces  agents  ont  sans  doute  la  propriété  qu'on 
recherche  en  eux,  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  manque  à  la  mise  en 
jeu  de  ce  pouvoir,  un  point  absolument  indispensable,  l'absorplion  par  la  peau 
intacte. 

Là  même  se  trouve,  soit  dit  en  passant,  la  cause  des  nombreux  échecs  de  la 
médication  résolutive  et  du  discrédit  dans  lequel  tombent  chaque  jour  davantage 
la  plupart  des  substances  dites  résolutives.  On  se  préoccupe  trop  peu  de  leur 
absorption  et  Von  croit  trop  souvent  avoir  tout  fait  pour  la  résolution,  alors  qu'on 
n'a  fait  que  déposer  sur  la  peau  des  substances  absolument  inertes,  qui  eussent 
été  actives  si  on  eût  assuré  leur  absorption. 

Lorsque  les  astringents  sont  donnés  à  lintérieur,  leurs  effets  résolutifs  se  font 
sentir  par  la  petitesse  des  batteinents  du  cœur  qui  en  résulte,  l'assèchement  des 
sécrétions  pathologiques  et  l'amaigrissement. 

Antiplastiques.  En  tète  de  celte  liste  vient  le  mercure;  qu'on  l'emploie  à 
l'intérieur  ou  comme  topique,  on  n'a  plus  à  redouter,  comme  tout  à  l'heure,  - 
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qiie  non  absorbé,  il  reste  sans  effets.  Il  émet  à  la  tcmpc'ratiire  ordinaire  et 
u  fortiori  à  la  température  du  corps  des  vapeurs  dont  la  force  de  diffusion  est  con- 
sidérable ;  ces  vapeurs  pénètrent  facilement  par  la  peau  intacte  à  travers  les 
conduits  et  les  cavités  glandulaires  des  organes  de  la  sécrétion  sndoralc  (Gubler.) 
Son  absorption  par  les  voies  pulmonaires  est  en  outre  assurée  pour  les  mêmes 
raisons. 

De  là  le  grand  nombre  de  topiques  où  il  entre  associé  à  des  substances  plus 
ou  moins  utiles  :  nous  citerons  la  pommade  fondante  de  Ricord,  conseillée  pai 
son  auteur  dans  l'epididyraite  chronique,  et  qui  n'est  antre  chose  que  de  l'on- 
guent mercuriel  double;  la  pommade  résolutive  de  Dupuytren  également  com- 
posée d'onguent  mercuriel  ;  Vemplâlre  résolutif,  et  enfin  les  simples  frictions 
d'onguent  mercuriel. 

A  1  inverse  des  substances  ou  des  moyens  dont  nous  avons  parlé  jusqu'ici,  et 
qui  s'adressent  surtout  à  l'élément  fluxionnaire  des  troubles  trophiques  qu'il 
s'agit  de  résoudre,  et  qui  trouvent  par  conséquent  leur  application  dans  les  phases 
premières  des  altérations  qu'ils  doivent  combattre,  le  mercure  s'adresse  aux 
phlegmasies  plastiques,  avec  tendance  à  un  dépôt  facilement  organisable;  c'est  le 
fondant  par  excellence. 

S'adressant  à  plusieurs  éléments  à  la  fois,  il  dépouille  le  sang  d'une  cer- 
taine partie  de  sa  substance  plastique  ;  il  rend  la  fibrine  déliquescente ,  il 
s'oppose  à  la  génération  des  globules  du  sang,  rend  en  outre  leurs  surfaces 
moins  adhérentes  aux  parois  des  vaisseaux  ;  en  même  temps,  il  seuible  IVanper 
d'un  temps  d'arrêt  le  mouvement  organique;  on  l'a  nommé  anti-vital,  comparant 
son  action  sur  les  tissus  animaux  à  celle  qu'il  exerce  sur  les  cellules  de  chloro- 
phylle qu'il  rend  inaptes  à  réduire  l'acide  carbonique  sous  l'innuoncc  de  la 
lumière  (Boussingault).  Il  semble  arrêter  le  mouvement  de  composition  des  tissus 
(Gubler). 

De  là  son  indication  dans  les  phlegmasies  aiguës  :  on  sait  quel  usage,  j'allais  dire 
quel  abus,  eu  font  les  médecins  anglais. 

En  même  temps  qu'il  frappe  d'arrêt  le  mouvement  de  composition,  il  semble 
activer  le  mouvement  de  décomposition,  remplissant  ainsi  toutes  les  indications 
que  peut  comporter  la  méthode  résolutive.  Son  emploi  dans  les  engorgements  du 
foie  repose  sur  ce  double  pouvoir  aplastique  et  dénutritif,  auquel  s'ajoutent  dans 
ce  cas  particulier,  ses  propriétés  cholagogues  et  par  conséquent  spoliatrices  et 
dérivatives. 

Est-ce  à  l'arrêt  du  mouvement  de  composition  avec  augmentation  du  mouve- 
ment inverse  de  décomposition,  est-ce  à  son  action  fluidifiante  qu'il  faudrait 
rattacher  la  résolution  de  cataractes  au  début,  sous  l'influence  du  mercure  (Boer- 
have,  Chéliu-,Demours,Perruzzi);  avant  d'être  expliqués,  de  pareils  faits  auraient 
besoin  d'êlre  vérifiés. 

On  a  rapproché  de  son  pouvoir  déuutritif  l'action  stimulante  qu'il  imprime- 
rait au  système  Ivmphatique  (.lames  Ross)  :  C'est  en  stimulant  le  système  lym- 
phatique qu'il  éliminei'ait rapidement  les  matériaux  de  décomposition,  épuisant 
ainsi  l'organisme,  puisqu'il  arrête  du  même  couple  mouvement  réparateur  ;  c'est 
en  s'opposant  aux  tendances  de  la  sj-philis  aux  formations  plastiques  (indura- 
tion des  chancres,  gommes,  exostoses,  etc.),  qu'il  a  pu  mériter  le  nom  d'autisy- 
philitique. 

Les  propriétés  résolutives  du  mercure  ne  sont  plus  à  prouver  et  n'ont  decora- 
pandjles  que  celles  des  alcalins. 


556  RESOLUTIFS. 

Les  propriétés  antiplastiques  des  alcalins  sont  dues  également  à  la  perte  de 
coagulabilité  du  sang,  à  l'action  dissolvante  qu'ils  exerceraient  directement  sur 
l'albumine  et  sur  la  fibrine,  action  qui  se  manifeste  par  le  peu  de  ten- 
dance de  l'organisme  débilité  par  eux  aux  néoformalions  inflammatoires,  et  qui, 
poussée  à  l'excès,  déterminerait  une  véritable  cachexie  alcaline  caractérisée  par 
l'amaigrissement,  la  pîdeur  et  la  bouffissure  des  tissus  ainsi  que  par  des  hémor- 
rhagies  passives. 

Les  engorgements  viscéraux,  les  arthrites  déformantes  de  la  goutte  et  des  rhu- 
matismes, les  états  de  pléthore  qui  n'attendent  qu'une  occasion  pour  devenirfran- 
chement  pathologiques  et  qui  s'accompagnent  d'une  sorte  de  succulence  exagérée 
des  tissus,  trouvent  dans  les  alcalins  de  quoi  remphr  les  indications  de  la  médi- 
cation résolutive. 

Altérants.  Un  certain  nombre  d'altérants  peuvent  joindre  leurs  efforts  à 
ceux  de  la  médication  résolutive,  en  arrêtant  le  mouvement  de  composition, 
en  arrêtant  d'une  façon  générale  l'hématocausie ,  et  les  échanges  organiques 
qu'ils  semblent  à  un  certain  point  de  vue  immobiliser.  Telle  est  l'action  de  l'ar- 
senic, caractérisée  par  la  réfrigération,  la  sédation  générale,  peut-être  par  l'alté- 
ration des  globules  sanguins  ou  bien  par  une  action  sthénique  sur  l'appareil 
nerveux  vaso-moteur  (Gubler).  C'est,  en  somme,  un  modérateur  des  combustions 
organiques. 

Son  action  convient  dans  les  phlegmasies  subaiguës  ou  chroniques,  d'origine 
diathcsiquc,  lorsqu'eu  un  mot  la  cause  est  générale  et  qu'une  action  métacrasique 
est  nécessairei  Les  eaux  arsenicales,  le  Mont-Dore,  la  Bourboule,  etc.,  conviennent 
à  cet  égard  à  certains  côtés  de  la  médication  résolutive.  Il  en  faut  rapprocher  les 
cyaniqucs,  le  quinquina,  les  bromures  alcalins. 

La  division  que  nous  avons  établie  au  point  de  vue  de  l'action  des  résolutifs, 
en  agents  qui  diminuent  la  nutrition  et  agents  qui  augmentent  la  dénutrition 
n'est  pas  absolue  ;  il  en  est  ainsi  de  la  plupart  des  classifications  auxquelles  on 
est  forcé  d'avoir  recours  pour  faire  une  exposition  quelque  peu  méthodique;  les 
mercuriaux,  par  exemple,  et  les  alcalins  pourraient  à  la  vigueur  être  classés 
dans  l'une  et  dans  l'autre  des  d'eux  catégories  que  nous  avons  faites.  L'arrêt  dont 
ils  frappent  la  nutrition,  semble  cependant  primer  l'impulsion  qu'ils  impriment 
à  la  dénutrition.  Le  contraire  est  vrai  des  médicaments  que  nous  allons  mainte- 
nant considérer. 

2°  PiiîsoMiTiFs  QUI  EXCITENT  LA.  DÉNUTRITION  :  SpoUuteurs .  Ccs  agcuts  qui 
peuvent  produire  d'une  manière  ou  d'une  autre  la  spoliation  dans  l'économie 
font  forcément  appel  pour  combler  le  vide  qui  s'est  produit  dans  l'organisme,  à 
une  absorption  interstitielle  que  les  tissus  font  aux  dépens  de  leur  propre  sub- 
stance, plutôt  que  de  ne  le  faire  point.  L'amaigrissement  général  produit  par  un 
travail  excessif  lorsqu'une  nourriture  réparatrice  fait  défaut,  en  est  un  exemple  r 
l'organisme  se  nourrit  de  sa  propre  substance,  h  défaut  de  substance  étrangère; 
c'est  ainsi  que  la  privation  plus  ou  moins  complète  d'aliments  est  un  moyen 
important  dans  les  cures  de  réduction. 

La  vieille  expérience  clinique  eût  pu  montrer,  par  l'observation  des  crises, 
comment  la  résolution  dans  les  maladies,  semblait  parfois  coïncider  avec  une  spo- 
liation spontanée  :  hémorrhagie,  diarrhée,  sueurs,  flux  urinaire,  etc.  ;  d'une- 
façon  moins  générale,  le  flux  des  larmes  succédant  à  la  période  d'assèchement 
de  la  conjonctivite,  l'écoulement  séreux  succédant  dans  le  coryza  à  la  sécheresse 
des  fosses  nasales,   l'épanchement  pleurétiqne  jugeant,  pour  ainsi   dire,  l'iii- 
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flammation  aiguë  de  la  plèvre ,  cufui  la  sécrétion  bronchique  qui  facilite 
l'expectoration  à  la  période  de  résolution  de  la  pneumonie,  sont  des  crises  au 
petit  pied  et  nous  ne  faisons  pas  autre  chose  qu'imiter  la  nature  et  les  phéno- 
mènes critiques  dont  elle  nous  rend  témoins,  lorsque  par  la  soustraction  d'une 
certaine  quantité  de  tel  ou  tel  liquide  de  l'économie,  nous  espérons  produire  et 
produisons  souvent  la  résolution.  La  spoliation  locale  peut  être,  nous  l'avons  dit, 
un  des  modes  d'action  de  la  vésication. 

De  moins  en  moins  usitée  chez  nous,  la  saignée  était  une  spoliation  directe, 
souvent  souveraine  dans  les  pldegmasies  intenses;  pratiquée,  comme  ou  disait 
alors,  largamanu,  elle  était  certainement  un  moven  héroïque,  mais  cette  con- 
dition était  nécessaire  ;  dans  la  pneumonie,  par  exemple,  Trousseau  et  Pidouv 
veulent  qu'on  aille  jusqu'à  l'affaiblissement  du  pouls  et  à  la  syncope  «  de  ma- 
nière à  entraîner  dans  cette  sédation  extrême,  le  parenchyme  pulmonaire.  » 
C'était  là  l'action  immédiate  de  la  saignée,  action  que  nous  remplaçons,  peut- 
être  à  moins  de  frais,  et  à  moins  grand  appareil,  au  moyen  du  tartre  stibié  ;  Teifet 
spoliateur  ne  se  faisait  sentir  que  plus  tard  :  Trousseau  et  Pidoux  ont  d'ailleurs  dé- 
crit de  main  de  maître  l'action  résolutive  de  la  saignée,  en  montrant  qu'on  n'en- 
lève pas  ainsi  le  sang  en  excès  dans  les  poumons,  mais  que  «  la  saignée  faite, 
un  obstacle  à  l'accomplissement  des  fonctions  nutritives  du  poumon  se  trouve 
levé  et  la  résolution  s'opère  en  vertu  des  propriétés  inhérentes  au  tissu  pulmo- 
naire ;  les  propriétés  du  tissu  reprennent  alors  leur  rôle  »  ;  c'est  une  façon,  comme 
ils  le  disent  ailleurs,  «  d'affamer  les  tissus  » ,  qui  reprennent  alors  avec  avidité  les 
blastèmes,  la  lymphe  plastique,  les  exsudais,  de  quelque  nom  qu'on  veuille  se 
servir,  épanchés  par  le  fait  de  l'inflammation. 

Les  exutoires  dans  les  engorgements  chroniques  n'agissent  pas  autrement 
qu'une  saignée  à  chaque  instant  renouvelée,  pour  ainsi  dire.  Grâce  à  cet  écoule- 
ment continu  des  liquides,  l'absorption  interstitielle  à  chaque  instant  sollicitée 
fait  à  chaque  instant  rentrer  dans  le  torrent  circulatoire  où  ils  sont  brûlés,  les 
débris  résorbés  des  tissus  pathologiques,  dont  on  cherche  à  obtenir  la  résolution. 

Les  vomitifs  et  surtout  les  purgatifs  sont  les  moyens  de  spoliation  qui  nous 
sont  aujourd'hui  le  plus  familiers  :  les  sels  neutres  ne  se  bornent  pas  à  donner  à 
la  résolution  le  concours  de  la  spoliation  qu'ils  opèrent  dans  l'organisme  :  ab- 
sorbés eux-mêmes  pour  une  part  et  admis  dans  la  circulation,  ils  diminuent  la 
coagulabilité  de  la  fibrine,  facilitent  le  conflit  des  globules  et  de  l'oxygène 
(Gubler),  augmentent  ainsi  la  combustion  interstitielle,  en  même  temps  qu'ils 
exercent  leurs  effets  drastiques. 

C'est  à  ce  titre  que  les  cures  hydriatiques  peuvent  être  utilisées  avec  a?vau- 
tage  par  la  médication  résolutive.  C'est  ainsi  que  les  engorgements  du  foie 
peuvent  obtenir  une  tendance  à  la  résolution  aux  eaux  de  Brides,  Chatel- 
Guyon,  Santenay,  aux  eaux  chlorurées  sodiques  de  Balaruc  et  de  Bourbonne.  Les 
cures  dites  de  réduction,  utilisent  encore  la  méthode  résolutive  à  Dryburg,  à 
Ems,  à  Kissingen  en  Allemagne,  à  Marienbad  en  Bohême  ;  les  mêmes  succès 
seraient  obtenues  chez  nous  pour  les  eaux  laxatives  et  purgatives  de  Brides, 
Miers,  Santenay,  Vacqueyras-Montmirail,  ou  par  celles  de  Chàtel-Guyon,  Saint- 
Maurice,  Saint-Myon,  Médague,  Rouzat  et  Saint-Nectaire  (Gubler). 

A  la  spoliation  se  rattachent  les  diurétiques  :  la  digitale,  le  nitrate  de  po- 
tasse, etc.  Ce  dernier  sel  jouit,  en  outre,  de  propriétés  antiplastiques  ;  il  re- 
tarde la  coagulation  du  sang  extrait  de  la  veine,  et  entrave  Thématoscen 
fixant  plus  intimement  l'oxygène  aux  globules  ;  à  ce  titre  il  pourrait  figurer 
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au  milieu  des  médicaments  que  nous  avons  qualifiés  d'obstacles  à  la  nutrition. 

Les  sudorifiques,  les  sialagogues  sont  aussi  des  spoliateurs,  et  à  ce  double 
titre  il  est  dii'ficile  de  ne  pas  citer  un  médicament  d'importation  récente,  qui 
semble  appelé  à  un  grand  avenir,  le  Pilocarpns  pinnatus  ou.  Jahorandi.  Des  phé- 
nomènes inflammatoires  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  et  brusquement  apparus 
au  milieu  d'une  épidémie  de  grippe,  ont  pu  être  enrayés  et  amenés  à  délites- 
cence, plutôt  peut-être  qu'à  résolution  (Gubler).  La  sudation  provoquée  par  la 
chaleur  seule  (fumigations,  bains  de  vapeur,  etc.),  remplit  un  but  analogue. 

Enfin,  en  dehors  même  de  la  sudation  qu'elle  peut  provoquer,  la  chaleur  par 
elle-même  place  les  tissus  dans  un  milieu  favorable  aux  échanges  inlra-cellu- 
laires,  en  même  temps  que  par  un  effet  physique,  surtout  si  on  y  joint  l'humi- 
dité, elle  permet  l'expansion  des  tissus  et  les  soulage  au  milieu  de  la  réplétion  de 
tous  les  éléments,  qui  sont  comme  gorgés,  et  qu'elle  hâte  l'activité  des  circula- 
tions locales. 

Tel  est  le  rôle  des  cataplasmes  émollients  qui  sont  un  des  moyens  de  résolu- 
tion les  plus  journellement  employés  ;  telle  est  l'indication,  dans  les  phlegma- 
sics  chroniques  articulaires,  des  bains,  douches,  etc.,  dans  les  eaux  thermales 
sulfureuses  de  Bagnols,  Aix  en  Savoie,  Luchon,  Baréges,  Gréoulx  et  même  dans 
les  eaux  simplement  iuermes  :  Plombières,  Luxeuil,  Néris,  etc.  Tel  est  encore 
le  but  des  cures  dites  d'iUutation  dans  les  boues  minérales.  Tous  ces  moyens  en 
dimimiant  la  raideur  des  tissus,  en  activant  les  fonctions  cutanées  et  en  facili- 
tant la  nutrition  ainsi  que  la  dénutrition  des  tissus,  rendent  des  services  à  la 
méthode  résolutive. 

Selon  la  façon  dont  ces  moyens  sont  employés,  selon  le  degré  de  susceptibilité 
de  l'organisme  auquel  ils  s'adressent,  ces  moyens  peuvent  amener  la  résolution 
en  jouant  le  rôle  d'excitants. 

Excitants.  C'est  à  titre  d'excitants,  que  certains  astringents  figurent  dans  la 
médication  résolutive  :  ils  réveillent  la  contractilité  des  capillaires  et  favorisent 
ainsi  la  ré>orption  des  humeurs  épanchées;  ils  réveillent  la  tonicité  (Stahl),  la 
sensibilité  et  la  contraction  organiques  (Bichat),  l'orgasme  des  tissus  (Lamark), 
l'érection  vitale  (Broussais).  La  médication  dite  substitutive  n'a  souvent  pas 
d'autre  arme  que  ces  médicaments. 

Les  irritants  de  toute  nature  jouent,  appliqués  à  l'extérieur,  un  rôle  important 
dont  nous  avons  déjà  dit  un  mot  à  propos  de  la  révulsion  et  de  la  spoliation,  qui 
sont  deux  des  formes  de  leur  action  complexe  :  les  cautères,  les  moxas  appliqués 
sur  les  tumeurs  indolentes  amènent  souvent  une  légère  irritation  qui  active  la 
résorption ,  en  hâtant  les  phénomènes  de  digestion  interstitielle,  qui  n'avaient 
plus  lieu  faute  de  stimulus,  «  comme  un  estomac  qui  ne  digère  plus,  faute  d'exci- 
tants »  (Trousseau  et  Pidoux)  ;  beaucoup  de  fomentations  résolutives,  la  mixture 
résolutive  de  Carus,  les  sachets  résolutifs  n'agissent  ou  n'ont  la  prétention  d'agir 
qu'en  excitant  les  phénomènes  d'absorption  interstitielle. 

Beaucoup  plus  efficace  est  la  méthode  dite  d'injection  parenchymateuse  (Luton), 
qui  consiste  à  provoquer  la  résolution  des  engorgements  chroniques  et  des  tu- 
meurs, en  injectant  dans  la  profondeur  même  des  tissus  des  irritants  dont  l'effet 
est  alors  beaucoup  plus  assuré  et  beaucoup  plus  actif  que  lorsqu'on  se  borne  à 
les  déposer  sur  la  peau.  C'est  là  un  des  côtés  des  injections  parenchyraateuses, 
celui  par  lequel  elles  se  rattachent  aux  irritants  ;  nous  verrons  tout  à  l'heure 
qu'elles  en  ont  un  autre  plus  physiologique. 

Les  injections  d'acide  phénique  dans  les  tissus  au  niveau  des  arthrites  graves, 
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•des  adénites  et  des  phlegmasies  (Ilùtcr)  rentrent  dans  cette  méthode.  Il  en  faut 
rapprocher  les  injections  de  nitrate  d'argent  (Luton)  ou  d'alcool  (Luton,Sch\valle, 
Haase),  dans  le  parenchyme  des  lipomes  ou  de  différentes  tumeurs.  On  peut  de 
même  pratiquer  les  injections  de  teinture  d'iode  dans  les  ganglions  dégénérés, 
dans  le  goitre  :  sur  69  cas  de  goitre  ainsi  traités,  Luton  compte  25  améliorés, 
40  guéris  et  A  insuccès. 

Mais  encore  ne  faut-il  pas  appliquer  indistinctement  cette  méthode  à  tous  les 
goitres  ou  à  toutes  les  indurations,  hypertropiiies  ou  dégénérescences.  Si  l'élé- 
ment phlogose,  l'érélhisme  vasculaire  étaient  prétlominanls ,  on  risquerait  de 
dépasser  le  hut  et  de  provoquer  des  phénomènes  nutritifs  plutôt  que  de  la  dénu- 
trition. Les  applications  d'iode  ont,  au  contraire  leur  raison  d'èlrc  sur  ou  dans  les 
engorgements  froids. 

L'iode  a  été  employé  ainsi  avec  succès  par  Tuske,  par  Bertin,  dans  une  tumeur 
bénigne  du  sein,  par  Autonin  Lavât  ;  ce  dernier  (Th.  Strashourg,  1869),  précise 
la  nécessité  de  n'employer  les  injections  parcnchymateuses  d'iode  que  dans  les 
adénites  indolentes,  lorsqu'on  veut  exciter  dans  la  masse  un  travail  de  transfor- 
mation radicale. 

Le  procédé  d'injection  parenchymateuse  n'est,  en  somme,  qu'un  moyeu  d'as- 
surer le  contact  pour  ainsi  dire  moléculaire  des  suhstances  irritaiiles  et  de  l'iode 
en  particulier  avec  des  tissus  :  on  a  tenté,  mais  jusqu'ici  sans  beaucoup  de 
succès,  de  provoquer  le  dépôt  moléculaire  au  sein  des  tissus  par  la  force  élec- 
trolylique  du  courant,  ainsi  qu'on  le  fait  pour  la  galvanoplastie  (Béer);  on  place 
pour  cela  de  l'iodure  de  potassium  au  pôle  positif,  et  de  l'eau  distillée  au  pôle 
négatif.  Les  tissus  se  trouvent  alors  traversés  par  un  courant  d'iode  qui  les  im- 
bibe. On  a  cherché  à  rendre  l'élcctrolysc  plus  efficace  au  moyen  de  l'électroponc- 
ture  (\\  ilhelm,  Eulenberg);  mais  ces  procédés,  douloureux,  compliqués,  sur  la 
valeur  desquels  nous  sommes  loin,  d'ailleurs,  d'être  fixés,  ne  sont  pas  encore 
passés  dans  la  pratique.  Ils  méritent  néanmoins  de  fixer  l'attention.  Hécemment 
Hermann  Munk  aurait  réussi  à  l'aire  absorber  de  l'iode  déposé  sur  la  peau  ;  il 
emploie  10  à  18  éléments  de  Grove.  Il  se  sert  d'électrodes  discoïdes  à  surlace 
plate,  de  10  à  15  millimètres  de  diamètre,  et  renverse  de  temps  en  temps  le 
sens  du  courant  qu'il  nomme  cataphoriqxie. 

La  méthode,  excitante  à  l'intérieur,  est  chaque  jour  employée  ;  l'alcool,  dans 
la  pneumonie  qui  s'accompagne  d'une  tendance  au  collapsus,  hâte  la  résolu- 
tion en  donnant  à  l'organisme  le  stimulant  nécessaire  pour  arriver  de  lui-même 
à  la  coclion  des  produits  inflammatoires. 

Ici  doit  trouver  place  la  médication  sulfureuse  dans  les  catarrhes  chroniques, 
dans  les  inflammations  chroniques  de  nature  diatliésique.  Le  séjour  aux  eaux 
pyrénéennes  a  pour  but  de  remplir  cette  indication.  La  poussée  thermale  bien 
connue  des  médecins  et  des  baigneurs  est  le  gage  de  cette  excitation  nécessaire 
et  salutaire  que  les  eaiix  sulfureuses  ont  pour  but  de  provoquer. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  à  l'hydrothérapie  pratiquée  de  façon,  non  plus,  comme 
dans  la  médication  réfrigérante,  à  amener  lasédation,  mais  plutôt  à  provoquer  la 
réaction  vive  et  franche,  c'est  aux  phénomènes  d'excitation  qui  l'accompagnent, 
qu'on  demande  cette  sorte  d'entraùiement  des  tissus  nécessaire  à  leur  rapide 
évolution  dans  l'organisme  ;  le  circulus  de  la  matière  ainsi  hâté  emmène  avec  lui 
les  produits  pathologiques  qui  tendaient  à  s'immobiliser  et  à  dégénérer  dans 
l'économie.  Beni-Barde  cite  le  fait  d'un  malade  porteur  de  trente-deux  lipomes 
disséminés  sur  tout  le  corps,  qui  disparurent  tous  après  un  traitement  de  deux 
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mois  par  les  douches  froides  excitantes.  Maniées  prudemment,  les  douches 
peuvent  même  être  appliquées  sur  les  jointures  incrustées  des  goutteux.  A  l'hy- 
drothérapie proprement  dite  se  joignent  d'ailleurs  les  effets  de  la  projection 
plus  ou  moins  forte  de  l'eau,  sorte  de  percussion,  qui  trouve  un  puissant  auxil- 
liaire  dans  le  massage  et  dans  les  manipulations  isolées  ou  mieux  encore  com- 
binées avec  la  gymnastique. 

Si  l'on  veut,  au  moins  à  titre  d'adjuvant,  exciter  par  tous  les  moyens  l'économie 
à  se  dénourrir,  on  pourra  joindre  aux  autres  moyens  que  les  circonstances  parti- 
culières auraient  fait  choisir,  les  inhalations  d'oxygène,  qui  hâtent  la  combustion 
organique  ou  l'emploi  du  phosphore  à  petite  dose,  qui  par  son  pouvoir  ozonifiant 
accélère  également  la  dénutrition,  jusqu'au  point  même,  si  la  dose  est  trop 
élevée  ou  continuée  trop  longtemps,  d'encombrer  les  tissus  de  déchets  incom- 
burés.  (Gubler). 

Est-ce  en  raison  de  son  pouvoir  comburant  que  le  phosphore  aurait  pu ,  dans 
certains  cas,  faire  disparaître  l'opr.cité  du  cristallin  (Tavignot)  ?  Le  fait  en  lui- 
même  est  loin  d'être  démontré;  Gosselin  et  Maisonneuve  n'ont,  du  moins,  jamais 
pu  le  constater;  peut-être  est-ce  en  déversant  de  l'oxygène  dans  les  tissus  (Gu- 
bler), que  le  chlorate  de  potasse  hâte  la  combustion  interstitielle,  auquel  cas  ce 
serait  à  ce  pouvoir  qu'il  faudrait  rattacher  les  guérisons  de  cancroïde  obteimes 
par  l'usage  du  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  (Millon,  Bergeron,  Leblanc). 

Les  Toniques  peuvent  être  appelés  au  rôle  de  résolutifs,  s'ils  peuvent  doiuier  au 
système  nerveux  l'oxcitaiion  suffisante  pour  activer  les  phénomènes  de  l'anima- 
lité (Trousseau  et  Pidoux),  et  activer  la  désassimilation.  C'est  à  titre  de  résolutif, 
que  les  toniques  sont  si  souvent  indiqués  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës,  ils  hâtent  la  résorption  des  produits  épanchés,  en  permettant  aux  tissus 
de  faire  cet  effort;  ils  s'opposent  aux  régressions  caséeuses  qui,  si  on  les  laissait 
se  produire,  demanderaient  plus  tard  d'antres  moyens,  souvent  moins  efficaces, 
pour  être  amenées  à  résolution. 

Aucun  tonique  n'a  semblé  plus  prédestiné  à  jouer  ce  rôle  que  l'électricité. 
Malheureusement  les  faits  qu'on  peut  actuellement  citer  en  sa  fiiveur  ne  sont 
pas  encore  assez  probants  ni  assez  nombreux.  Cependant,  à  en  juger  par  quel- 
ques-uns de  ceux  qui  sont  publiés,  il  y  aurait  là  un  moyen  puissant  qui  mérite 
d'être  étudié. 

Zancopulos  a  montré,  non  sans  enthousiasme,  tout  ce  qu'on  pouvait  attendre 
des  courants  continus  pour  la  disparition  des  produits  pathologiques  qui  sont 
dus  à  une  hypergenèse  cellulaire  :  hyperplasies,  lympbomes,  exsudais,  tumeurs, 
hydropisies,  infiltrations  plastiques,  etc.  ;  on  pourrait  être  exigeant  et  se  conten- 
ter cependant  à  moins.  Les  carcinomes  eux-mêmes  ne  seraient  pas  au-dessus  des 
prétentions  de  l'électricité  :  on  les  soumet  pendant  une  heure  au  moins  à  des  cou- 
rants continus;  moyen  extrêmement  douloureux  et  dont  nous  ne  connaissons  pas 
encore  peut-être  tous  les  inconvénients.  11  n'a  pas  fallu  moins  de  273  séances  et 
de  5  années  au  docteur  .Morin-Meyer  pour  obtenir  par  la  résolution  la  guérison 
d'une  tumeur  du  cou. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  là  une  méthode  encore  trop  peu  exploitée,  et  des 
succès,  sinon  nombreux,  au  moins  réels. 

Le  docteur  Lefort  emploie  actuellement  les, courants  continus,  mais  faibles, 
a  la  résolution  des  troubles  trophiques;  il  aurait  réussi,  par  ce  moyen,  à  l'aire 
disparaître  l'opacité  du  cristallin  ;  mais  ces  faits  sont  encore  trop  récents  et 
trop  peu  nombreux  pour  que  nous  nous  croyions  autorisés  à  conclure. 
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L'électrisation  gdneialisée  a  été  conseillée  par  M.  Giibler  et  appliquée  par  lui  avec 
succès  dans  un  cas  où  il  s'agissait  de  hâter  la  dénutrition  et  la  combustion  or- 
ganiques; l'acidité  des  urines,  due  à  la  présence  des  acides  urique  et  phospho- 
rique,  succéda  à  l'alcalinité  qu'elles  présentaient  avant;  ces  acides,  versés  par  la 
dénutrition,  vinrent  masquer  l'action  jusqu'alors  prédominante  exercée  par  la 
soude  et  résultant  du  peu  d'activité  du  mouvement  de  décomposition. 

Altérants.  L'iodure  de  potassium  est  de  tous  les  altérants  celui  (pii  se 
prête  le  mieux  aux  diiTérents  besoins  de  la  médication  résolutive.  Kaltenbrunner 
avait  nettement  indiqué  l'accélération  de  la  circulation,  comme  un  puissant 
moyen  de  favoriser  la  résolution  ;  l'iode  remplit  cette  condition,  en  vertu  de 
propriétés  d'ordre  physique;  les  solutions  iodées  cheminent  plus  rapidement 
que  les  autres  dans  un  tube  de  verre  capillaire  (Poiseuille).  Dans  les  vaisseaux 
sanguins,  les  globules,  sous  l'induence  de  l'iode,  sont  moins  adhérents  aux  pa- 
rois; la  fonte  du  tissu  adipeux,  et  notamment  des  seins  chez  les  femmes  qu'on 
soumet  aux  préparations  d'iodure  de  potassium,  montre  l'intensité  de  l'im- 
pulsion dénutritive  imprimée  à  l'organisme.  L'augmentation  dans  les  sécrétions 
et  dans  les  organes  caducs  (cheveux,  épiderme,  etc.)  que  subit,  sous  l'iniluence 
de  l'iodure  de  potassium,  l'élimination  des  poisons  métalliiiues  incorporés  dans 
les  tissus  (arsenic,  plomb,  etc.),  est  encore  la  conséquence  du  pouvoir  dénutritif 
de  l'iodure  de  potassium  (Gubler). 

Les  propriétés  fondantes  exercées  par  l'iodure  de  potassium  sur  les  tissus  nor- 
maux ou  sur  les  substances  étrangères  incorporées  pour  un  temps  dans  l'or- 
franisme  peuvent  être  utilisées  pour  éliminer  les  néoformations  pathologiques  : 
De  là  son  emploi  comme  résolutif  dans  le  goitre,  dans  la  résorption  des  fausses 
membranes  (Gubler,  Bouillaud),  dans  la  tuberculose  des  méninges  (Fonssagrives), 
dans  le  catarrhe  chronique  de  l'utérus  (de  Beaufort),  dans  les  engorgements  gan- 
glionnaires propres  à  certaines  formes  de  la  scrofule,  et  contre  les  formations 
plastiques  de  la  troisième  et  même  de  la  seconde  période  de  la  syphilis. 

Malgré  son  pouvoir  dénutritif,  il  serait  contre-indiqué  dans  les  phlegmasies 
franches,  parce  qu'il  stimule  trop  l'économie  ;  il  amène  des  congestions,  del'éré- 
thisme  vasculaire,  et  ne  rendrait  pas,  ailleurs  que  dans  les  engorgements  plus 
ou  moins  froids,  les  services  qu'on  peut  en  attendre. 

Son  action  lente  et  générale  dans  la  scrofule,  par  exemple,  peut  être  de- 
mandée avec  avantage  aux  eaux  iodurées,  iodo-bromurées,  etc. 

On  l'a  également  injecté  dans  les  tissus ,  dans  le  but  d'unir  ses  propriétés 
altérantes  à  l'irritation  locale  qu'il  détermine.  Dans  7  cas  d'amygdalite  avec  in- 
duration, Menzel  aurait  injecté  avec  succès  dans  le  tissu  même  de  cette  glande, 
une  solution  d'iodure  de  potassium  ioduré. 

Faut-il  parler  ici  des  propriétés  fondantes  et  résolutives  de  la  ciguë  ainsi  que  de 
la  vertu  des  nombreux  topiques  de  ciguë  qui  sont,  de  temps  immémorial,  appli- 
qués sur  les  cancers  et  les  tumeurs  de  diverse  nature?  Leur  nullité  à  peu  près 
complète  nous  engage  à  ne  le  pas  faire.  Leur  excuse  est  du  moins  dans  l'ac- 
tion anesthésique ,  s'exerçant  par  absorption,  même  à  travers  la  peau  intacte, 
ainsi  que  le  prouverait  le  remarquable  exemple  cité  à  la  Société  de  thérapeu- 
tique par  M.  Gubler,  d'une  dame  qui,  pratiquant  à  son  mari  des  frictions  avec 
une  pommade  à  la  ciguë,  présenta  de  l'auesthésie  des  doigts  de  la  main  droite, 
employés  à  cet  office,  anesthésie  qui  passa  à  la  main  gauche,  en  disparaissant 
du  côté  droit,  lorsque  cette  dame,  gênée  par  son  infirmité  passagère,  employa  la 
main  gauche  pour  faire  les  frictions. 
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5°  RÉSOLUTIFS  PAR  ACTION  PHYSICO-CHIMIQUE,  ^"ous  lie  fuisons  pas  entrer  dans 
la  méthode  résolutive  les  divers  agents  qui  exercent  une  action  physico-chi- 
mique à  titre  de  caustiques  avec  formation  d'eschare,  ni  l'élcctrolyse  elle- 
même  avec  formation,  aux  dépens  des  tissus,  de  produits  gazeux;  les  escharesou 
les  gaz  ne  sont  pas  destinés  à  être  résorbés,  ils  sont  éliminés  directement; 
cela  n'est  donc  plus  de  la  résolution,  pas  plus  que  l'ablation  d'une  tumeur 
avec  le  couteau. 

iNous  pensons  cependant  que,  bien  que  ce  ne  soit  plus  ici  tout  à  fait  de  la  réso- 
lution, il  y  a  lieu  de  terminer  cette  énumération  des  movens  dont  dispose  la 
méthode  résolutive,  en  citant  les  applications  légères  d'iode  sur  la  cornée  opa- 
cifiée (Ilcrmann-Ivammerer).  L'iode  agirait  ici  par  son  action  destructive  sur  les 
tissus  organiques,  en  faisant  rentrer  dans  la  circulation  les  granulations  opa- 
ques déposées  dans  les  cellules  de  la  cornée. 

Nous  citerons  au  même  titre  l'emploi  de  l'acétate  de  soude  pour  dissoudre- 
les  gisements  de  plomb  laissés  dans  la  cornée  par  l'emploi  d'un  collyre  intem- 
pestif (Heckel),  et  de  l'iiyposulfite  de  soude  pour  opérer  de  la  même  façon 
sur  les  gisements  d'argent  de  même  origine  (Heckel)  ;  enfin  le  même  auteur 
a  donné  l'alcool  étendu  d'eau  comme  un  moyen  de  dissolution  des  taches  rési- 
neuses laissées  dans  )a  cornée  par  l'emploi,  de  plus  en  plus  délaissé  du  reste,  des- 
substances  résineuses  en  collyre. 

Peut-être,  et  je  ne  crois  pas  que  la  chose  ait  encore  été  tentée,  pourrait-on  in- 
jecter dans  le  parenchyme  de  certaines  tumeurs  de  petit  volume  le  suc  du  Carica 
Papaya,  ou  des  Drosera  îongifolia,  Sarracenia  variolaris,  Nepenthes  raffle- 
riena;  on  sait  que  ces  plantes  sécrètent  par  quelques-uns  de  leurs  tissus  des 
sucs  qui  digèrent  les  substances  animales,  qui  tombent  accidentellement  ou  sont 
déposées  sur  la  surface  de  leurs  organes  sécrétants  (insectes,  morceaux  de 
viande).  Ces  substances  sont  ainsi  rendues  solubles  dans  un  liquide  transpa- 
rent. 11  y  a  lieu,  selon  nous,  de  se  demander  si  de  petites  tumeurs  livrées  à 
l'action  de  ces  sucs  injectés  dans  leur  parenchyme,  ne  rentreraient  pas  par  l'ab- 
soption  dans  la  circulation  générale,  après  avoir  subi  une  sorte  de  digestion. 
La  tentative  semble  au  moins  devoir  être  inoffensive. 

Nous  sommes  loin  d'avoir  passé  en  revue  tous  les  médicaments  résolutifs  ;  j'ai 
montré  suffisamment,  je  crois,  combien  une  pareille  tentative  serait  en  dehors 
des  limites  d'un  article  général.  Il  serait  aisé  de  donner  ici  la  formule,  ou  aa 
moins  le  nom,  d'une  foule  de  topiques  que  la  routine  a  fait  plus  ou  moins  conser- 
ver, mais  que  leur  inutilité,  mille  fois  démontrée,  fait  chaque  jour  abandonner 
davantage.  Nous  ne  le  tenterons  même  pas.  11  nous  suffira  d'avoir  essayé  demon- 
ti'er  que  si  la  médication  résolutive,  celle  qui  a  dû  venir  la  première  à  l'esprit 
des  médecins  comme  la  plus  utile  et  la  plus  favorable  en  ses  effets,  à  été  en- 
combrée d'une  foule  de  non-valeurs,  la  matière  médicale  et  la  thérapeutique 
tiennent  cependant  à  la  disposition  du  médecin  des  agents  réellement  résolutifs. 
Mais  ce  n'est  qu'en  substituant  à  une  sorte  de  foi  aux  vertus  résolutives,  la  con- 
naissance raisonnée  des  modes  divers  et  complexes  par  lesquels  une  foule  de 
moyens  peuvent  modifier  dans  le  sens  favorable  à  la  résolution  les  actes  intimes 
de  l'organisme,  qu'on  pourra  avec  quelque  chance  de  succès  manier  les  réso- 
lutifs. A.   EORDIER. 

Bibliographie.  —  Hambebcer.  Diss .  de  medicamentis  resolventibus.  léna,  1746,  m-i".  — 
JcscKER.  Diss.  de  resolventibus  eoriimque  operandi  modo.  Italie,  1750,  in-8°.  —  TiTics.  De 
virtute  medicamentorwn  resolventium.  Yittemberg,  1795,  in- 4°.  —  Focrcroy.  L'art  de  cou- 
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nattre  et  d'employer  les  médicaments  dans  les  maladies  qui  attaquent  le  corps  humain. 
Paris,  1785.  —  FERnEn».  Traité  de  matière  médicale.  Paris,  1770.  —  Culle\.  Matière  méd. 
Trad.  de  Bosquillox.  —  Mérat  et  Delens.  Dict.  univ.  de  mat.  méd.  Paris,  18'20.  —  PEnEiRA." 
Vie  Eléments  ofMaleria  Medica  and  T/terapeutics.  Lond.,  185'».—  .Mialhe.  Chimie  appliquée 
à  la  physiologie  et  à  la  thérapeutique.  Pans,  1856.  —  Mlller.  Manuel  de  physiologie;  éd. 
de  Liltré.  Paris,  1851.  ~  Trodsseau  et  Pidoox.  Traité  de  thérapeutique.  —  Gdbler.  Commen- 
taires thérapeutiques  du  Codex.  —  Becquerel.  Application  de  l'électricité  à  la  pathologie, 
1856.  —  Dropsï.  Electrolhérapie.  —  Luton.  Traité  des  injections  sous-cutanees  à  effet 
local,  1875.  —  Lavât  (.\ntoiiin).  De  l'emploi  des  injections  iodées  dans  le  traitement  des 
adénita.  Th.  de  Strasbourg,  1869.  —  Bem-Barde.  Traité  d'hydrothérapie,  1874. 

Consultez  aussi:  Heckel.  Journal  de  thérap.,  n"  8  et  9,  1874.  —  Zancopdlos.  Deutsches 
Archiv  fiir  klin.  Med.,  t.  XII.  A.  B. 

RÉ<iiORPTiox.  Le  mot  résorption  sert  ù  désigner  des  phénomènes  qui  sur- 
viennent dans  des  conditions  très-différentes  :  la  disparition  d'un  élément  ana- 
tomique  (graisse),  l'atrophie  d'un  organe  (cristallin),  la  disparition  spontanée 
d'un  épanchement  séreux,  pleural  ou  interstitiel,  la  résolution  spontanée  de  cer- 
taines tumeurs,  le  passage  dans  le  sang  de  certains  principes  (urine,  hile, 
pus,  etc.),  sont  expliqués  par  des  phénomènes  de  résorption.  D'où  la  difiîcullé 
de  donner,  du  mot  résorption,  une  délinilion  qui  embrasse  tous  les  cas  parlicu- 
hers  dans  lesquels  on  l'emploie.  Quoi  qu'il  en  soit,  ou  désigne  généralement  par 
fésorption  un  phénomène  qui  survient  dans  le  cours  ou  par  le  fait  de  condi- 
tions morbides,  et  consiste  dans  le  passage  dans  le  torrent  circulatoire  d'élé- 
vients  qui,  produits  ou  sécrétés  par  l'organisme,  sont  idlérieurement  repris 
par  le  sang  ou  la  lymphe,  et  ainsi  disparaissent  en  partie  ou  en  totalité. 

La  nécessité  de  spécifier  que  la  résorption,  telle  que  nous  l'envisageons,  se 
produit  dans  le  cours  ou  par  le  fait  d'une  maladie  fait  pressentir  qu'il  existe  une 
•  résorption  physiologique,  et  que  des  phémonèncs  de  résorption  se  produisent 
normalement  et  d'une  façon  constante  dans  l'organisme.  C'est  ainsi  qu'une  por- 
tion notable  des  principes  de  la  bile  versée  dans  le  tube  digestif  est  ultérieure- 
ment résorbée  par  les  parois  intestinales.  C'est  parle  fait  d'une  résorption  (bien 
qu'à  ce  terme,  employé  d'habitude,  nous  préférions  celui  de  désassimilation  non 
compensée)  du  tissu  compact  des  os,  non  sufiîsanmient  compensée  par  la  pro- 
duction de  couches  osseuses  à  la  périphérie,  que,  chez  le  vieillard,  les  couches 
les  plus  centrales  du  tissu  compact  des  os  disparaissent,  d'où  la  diminution  d'é- 
paisseur de  ce  tissu,  d'où  l'augmentation  de  diamètre  de  la  cavité  médullaire, 
d'où  la  fragilité  des  os,  cause  si  fréquente  de  fractures.  C'est  par  suite  de  résorp- 
tion que,  pendant  et  surtout  après  les  maladies,  disparaît  la  graisse  intersti- 
tielle déposée  dans  les  tissus.  La  graisse,  élément  normal,  survient  dans  les  or- 
ganes, ou  autour  d'eux,  pendant  l'état  de  santé  ou  de  maladie;  mais  elle  est 
susceptible  de  disparaître  par  résorption,  soit  pendant  l'état  physiologique,  par 
suite  de  l'action  de  certains  modificateurs  hygiéniques,  soit  par  suite  d'un  état 
morbide  ;  la  graisse  donc,  par  le  fait  de  sa  résorption,  établit,  à  plus  d'un  titre, 
la  transition  entre  la  résorption  physiologique  et  la  résorption  morbide. 

Bien  que  servant  à  désigner  des  ordres  de  faits  analogues  et  quelquefois  em- 
ployés l'un  pour  l'autre,  les  termes  de  résorption  et  absorption  nous  semblent 
devoir  chacun  conserver  leur  signification  propre.  Tandis  que  la  résorption  porte 
sur  des  éléments  provenant  de  l'organisme,  produits  ou  sécrétés  par  lui  (second 
terme  de  notre  définition  sur  lequel  il  nous  paraît  utile  d'insister),  le  mot  ab- 
sorption est  plus  spécialement  réservé  pour  indiquer  le  passage  dans  les  réseaux 
ou  vaisseaux  sanguins,  lymphathiques  ou  chylifères,  de  corps  liquides  étrangers 
à  l'économie  et  non  produits  par  elle,  qui,  dans  certaines  conditions,  ont  été 
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mis  en  contact  avec  l'organisme  ;  par  exemple  :  déposés  sur  une  portion  de  peau 
privée  ou  non  (paume  de  la  main,  plante  du  pied)  de  son  épidémie,  sur  une 
muqueuse  privée  ou  non  de  son  revêtement  épithélial,  ou  introduits  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Un  liquide  virulent  ou  un  venin  placé  dans  ces  con- 
ditions, un  liquide  introduit  sous  la  peau  par  une  injection  hypodermique  sont 
absorbés.  Les  liquides  ou  les  aliments  convenablement  préparés,  mis  en  contact 
avec  la  muqueuse  qui  tapisse  le  tube  digestif,  sont  absorbés  par  elle.  Cependant, 
par  une  anomalie  de  langage,  on  emploie  le  mot  de  résorption  pour  désigner  la 
disparition  de  l'air  qui,  introduit  du  dehors  dans  la  cavité  pleurale,  constitue  le 
pneumotliorax. 

Les  phénomènes  de  résorption,  avons-nous  dit  plus  haut,  s'observent  à  l'état 
physiologique  comme  à  l'état  pathologique,  par  l'effet  des  mêmes  causes,  et  à 
l'aide  des  mêmes  agents.  En  effet,  tout  corps  liquide  ou  semi-liquide  épanché 
dans  une  cavité  séreuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire,  ou  accumulé  dans  une  cavité 
tapissée  d'une  muqueuse,  tout  en  ne  faisant  plus  partie  intégrante  des  or"-aues 
qui  ont  contribué  à  sa  production  ou  qui  l'ont  sécrété,  conserve  avec  l'organisme 
des  rapports  constants  et  nécessaires.  Les  manifestations  morbides  par  lesquelles 
il  maniieste  sa  présence,  les  modilicalions  qu'il  subit  dans  sa  composition  par 
suite  des  échanges  qu'il  entretient  avec  l'économie  le  prouvent  surabondamment. 
On  sait  que,  par  suite  de  leur  accumulation  et  de  leur  séjour  plus  ou  moins  pro- 
longé dans  les  canaux  ou  réservoirs  qui  font  suite  aux  appareils  sécréteurs,  les 
liquides  se  concentrent,  une  partie  de  leurs  principes  constitu  tifs  et  surtoutleur 
éléments  liquides  sont  repris  par  voie  de  résorption.  A  l'état  physiologique,  la 
la  bile  cystique  est  plus  amère,  plus  colorée,  plus  épaisse  que  la  bile  hépati- 
que. L'urine  qui  a  séjourné  dans  la  vessie  a  une  couleur  pins  foncée,  une  odeur  ' 
plus  forte  que  celle  qui  est  expulsée  peu  de  temps  après  son  arrivée  dans  ce  ré- 
servoir. (Des  observations  récentes  de  Treskin  infirmeraient  ce  tait  ?)  Le  sperme 
acquiert,  dans  les  vésicules  séminales,  une  consistance  et  une  viscosité  plus 
grandes.  Les  matières  fécales,  par  suite  de  leur  séjour  prolongé  dans  le  rectum, 
augmentent  en  dureté  et  en  densité.  A  l'état  pathologique,  les  larmes  accu- 
mulées dans  le  sac  lacrymal  et  les  tumeurs  lacrymales  commençantes  non  encore 
accompagnées  d'inflammation  des  parois  du  sac,  deviennent  plus  consistantes. 
Dans  la  grenouillette,  qui  reconnaît  quelquefois  pour  cause  une  oblitération  du 
canal  de  ^Yarthon,  le  liquide  accumulé  dans  la  tumeur  a  la  consistance  du  blanc 
d'œuf.  Toutes  ces  modifications  sont  un  effet  de  la  résorption. 

C'est  encore  par  suite  de  phénomènes  de  résorption  que  nous  voyons,  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  disparaître  en  totalité  ou  en  partie  :  le  sang  épan- 
ché dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  (ecchymose  sous-cutanée),  dans  lepai'en- 
chyme  des  organes  (héraorrhagie  cérébrale),  la  sérosité  qui  constitue  l'hydrothorax, 
l'ascite,  l'anasarque,  les  épanchements  articulaires  (hydarthrose),  les  liquides  des 
bourses  séreuses,  des  gaines  tendineuses,  etc.  Enfin,  c'est  par  le  fait  de  la  ré- 
sorption de  principes  normaux  excrémentitiels  (bile,  urine),  ou  de  principes 
anormaux  (pus),  que  surviennent  des  altérations  du  sang  redoutables. 

La  résorption  intervient  donc  comme  élément  toujours  important,  quelquefois 
prépondérant  dans  un  très-grand  nombre  de  processus  morbides  :  elle  agit  et  ap- 
paraît tantôt  comme  élément  modificateur,  comme  procédé  curateur  puissant 
qui  a  pour  résultat  final  la  gnérison  de  lésions  graves  (épanchements  séreux, 
sanguins,  gazeux  dans  les  cavités,  les  organes  ou  le  tissu  cellulaire,  etc.),  tantôt 
comme  élément  initial  de  maladie,  comme  cause  prochaine  d'altérations  hurao- 
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raies  graves  (urémie,  pyohéaiic,  etc.)  ;  selon  la  nature  de  relénicnl  résorbe',  la 
résorption  aboutit  ù  des  résultats  diamétralement  opposés,  souvent  favorables, 
d'autres  fois  funestes  à  l'économie. 

Dans  l'étude  que  nous  ferons  de  la  résorption,  nous  l'envisagerons  surtout  au 
point  de  vue  du  rôle  qu'elle  joue  dans  l'évolution  morbide  ;  après  avoir  indiqué 
ses  causes  et  ses  agents,  nous  passerons  en  revue  les  maladies  dans  lesquelles  se 
produisent  des  éléments  susceptibles  d'être  résorbés,  et  nous  serons  ainsi  amenés 
à  en  indiquer  l'état  physique,  la  composition,  la  nature,  le  siège;  enfui  nous  si- 
gnaleronsles  conditions  favorables  ou  défavorables  à  la  résorption. 

Causes  de  la  résorption.  La  résorption  dépend,  pour  une  large  part,  de  la 
réalisation  de  phénomènes  chimiques  et  surtout  physiques  :  elle  est  donc  soumise 
aux  lois  qui  régissent  cet  ordre  de  phénomènes.  Les  propriétés  des  tissus  orga- 
niques qui  rendent  possible  la  production  de  ces  phénomènes  physiques  sont  :  la 
perméabilité  qui  résulte  elle-même  de  la  porosité  et  le  pouvoir  endosmolique  et 
exosmotique.  Ces  propriétés  fondamentales  nous  permettent  de  comprendre  com- 
ment s'accomplissent  :  l'imbibition,  l'endosmose  et  l'exosmose,  et,  comme  con- 
séquence de  celles-ci,  la  diffusion  des  liquides  et  des  gaz,  l'établissement  d'un 
équilibre  de  pression. 

L'imbibition,  ou  pénétration  progressive  d'un  liquide  dans  une  trame  orga- 
nique, constitue  l'élément  initial  de  toute  résorption,  celle-ci  consistant  essen- 
tiellement dans  le  passage  à  travers  les  parois  vasculaires  des  fluides  placés  eu 
dehors  de  ces  parois.  L'imbibition  varie  d'énergie  et  de  rapidité  suivant  la  na- 
ture des  tissus  et  des  liquides  mis  en  présence,  la  durée  du  contact.  Mais  si  l'im- 
bibition joue  un  rôle  dans  l'accomplissement  des  phénomènes  de  résorption,  il 
s'en  faut  de  beaucoup  qu'elle  constitue  toute  la  résorption  ;  elle  n'en  est  que  le 
prélude.  Après  elle  intervient  en  première  ligue  l'iniluence  de  la  différence  de 
pression  supportée  par  les  deux  hquides,  son  action  est  considér.ible  ;  puis  le 
pouvoir  endosmolique  et  exosmotique  en  vertu  duquel  deux  liquides  de  na- 
ture et  de  densité  différentes,  et  susceptibles  de  se  dissoudre  réciproquement,  et 
séparés  par  une  membrane  qu'ils  mouilleront  tous  deux,  tendront,  en  vertu  de 
l'attraction  qu'ils  exercent  l'un  sur  l'autre,  à  se  mélanger.  11  se  produira,  à  cet 
efiet,  un  double  courant  en  sens  inverse,  l'un  endosmotique,  qui  a  lieu  du  li- 
quide le  plus  dense  vers  le  liquide  le  moins  dense,  ayant  sa  prédominance  sur  le  se- 
cond (exosmotique),  qui,  moins  intense,  en  général,  s'établit  du  liquide  le  plus 
dense  vers  le  liquide  lemoins  dense.  Ces  phénomènes  d'endosmose  et  d'exosmose, 
leur  production  et  leur  rapidité,  sont  manifestement  influencés  par  la  tempéra- 
ture, la  diflérence  de  nature  et  de  composition  chimique  entre  les  deux  liquides, 
leur  densité  relative,  leur  degré  de  miscibilité,  leur  état  de  repos  ou  de  mouve- 
ment plus  ou  moins  rapide  réalisé  par  la  circulation,  et  d'autre  part  par  l'épais- 
seur, la  laxité,  la  perméabilité,  la  sécheresse  ou  l'humidité  plus  ou  moins 
grande  de  la  membrane  organique  qui  les  sépare.  La  différence  d'intensité 
entre  les  deux  courants  constitue  l'équivalent  osmotique. 

Toutes  circonstances  égales  d'ailleurs,  l'intensité  des  phénomènes  osmotiques 
est  en  rapport  direct  avec  la  rapidité  de  la  circulation  des  liquides  renfermés  dans 
les  vaisseaux  ;  il  suffît  d'en  ralentir  ou  d'en  accélérer  le  cours  pour  diminuer  ou 
accélérer  l'activité  avec  laquelle  l'osmose  et  par  conséquent  la  résorption  qui  en 
dépend  se  produit.  Or,  parmi  les  causes  qui  ralentissent  ou  accélèrent  le  cours 
des  liquides  intra-vasculaires  figurent,  comme  éléments  importants,  la  dilatation 
ou  le  resserrement  des  vaisseaux,  états  qui  eux-mêmes  sont  sous  la  dépendance 
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du  système  nerveux  vaso-moteur  et  de  l'action  qu'il  exerce  sur  les  éléments  con- 
tractiles des  parois  vasculaires.  M.  Claude  Bernard  a  fait  ressortir  [Leçons  de 
patholorjie  erpcrimentale)  le  rôle  que  joue  le  système  nerveux  dans  l'acte  méca- 
nique de  l'absorption,  par  rinfluence  directe  qu'il  exerce  sur  l'état  des  parois 
vasculaires  :  ce  qu'il  en  dit  nous  paraît  s'appliquer  à  bon  nombre  de  laits  de 
résorption. 

A  toutes  ces  causes  physiques  de  la  résorption,  vient  s'ajouter  quand,  par 
exemple,  la  résorption  s'opère  par  des  canaux  ouverts,  l'action  de  la  capilhirilé 
et  les  phénomènes  d'attraction  qui  en  dépendent.  Terminons,  en  signalant  le 
rôle  que  pourrait  jouer,  dans  la  résorption,  la  possibilité  du  passage  d'éléments 
morphologiques  à  travers  l'épaisseur  des  parois  vasculaires  (Expériences  de  Cohn- 
heim,  Recklinghausen  et  IIofTmann).  Il  est  rare  que  l'une  de  ces  causes  agisse 
exclusivement:  le  plus  souvent  la  diffusion,  par  suite  d'imbibition,  la  différence 
de  pression,  la  filtration  par  suite  d'un  courant  osmotique  à  travers  une  paroi 
organique,  plus  rarement  l'attraction  capillaire  agissent  synergiquement  pour 
concourir  au  fait  de  la  résorption. 

Agents  de  la  résorption.  Les  résultats  de  l'expérimentation  sur  les  animaux, 
les  faits  empruntés  à  la  clinique  prouvent  que  la  résorption  peut  s'opérer  par 
deux  voies  différentes  :  1*'  directement  par  le  système  veineux  et  les  capillaires 
afférents  aux  veines;  2°  indirectement  par  le  système  lympathique :  réseaux  ou 
plexus  lymphatiques,  elles  lymphatiques  généraux.  Chacun  sait  que  les  lympha- 
tiques spéciaux  (chilifères)  servent  à  soutirer  aux  éléments  contenus  dans  le  tube 
intestinal  quelques-uns  des  principes  nutritifs  qu'ils  renferment  ;  ils  jouent  par 
conséquent  un  rôle  important  dans  l'absorption  proprement  dite.  Les  chilifères 
peuvent  cependant  aussi  servir  d'agents  de  résorption.  Les  altérations  si  fréquentes 
des  ganglions  mésentériques,  dans  les  cas  d'ulcérations  ou  de  production  de  pus 
sur  la  surface  des  parois  intestinales,  autorisent  à  le  penser.  Si  ces  altérations 
n'étaient  que  le  résultat  d'une  inflammation  propagée  par  continuité  de  tissu,  de 
la  paroi  intestinale  à  la  glande  par  l'intermédiaire  d'un  vaisseau,  on  les  observe- 
rait également  dans  les  cas  d'entérite  simple,  ce  qui  n'est  que  rarement  le  cas. 

Il  nous  paraît  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  spécifier  la  part 
relative  qui  revient  aux  veines  et  aux  iympathiques  dans  l'acte  de  la  résorption 
en  général  et  dans  celle  de  tel  ou  tel  produit  eu  particulier. 

La  disposition  des  lymphatiques  autour  de  certains  vaisseaux  sanguins,  l'exis- 
tence des  espaces périvasculaires  décrits  par  M.  Robin  autour  des  vaisseaux  de 
l'encéphale  (gaine  lymphatique  de  Robin),  comme  aussi  l'incertitude  qui  règne 
encore  sur  le  mode  réel  d'origine  des  lymphatiques  dans  les  organes ,  rendent 
difficile  la  solution  de  cette  question  :  toutefois  la  rapidité  avec  laquelle  se  pro- 
duit la  résorption  par  les  veines,  la  présence  sur  le  trajet  des  lymphatiques  de 
ganglions  qui  retardent  les  effets  de  la  résorption  permettent  d'attribuer  à  la 
résorption  veineuse  un  rôle  prépondérant. 

Produits  résorbés.  Les  éléments  ou  produits  susceptibles  d'être  résorbés 
peuvent  être  divisés  à  un  certain  nombre  de  points  de  vue;  quant  à  leur  état 
physique,  ils  peuvent  avoir  été  primitivement  solides  (ce  sont  les  moins  nom- 
breux) ou  fluides,  et  ceux-ci  liquides  ou  gazeux.  Relativement  à  leur  composition, 
les  uns  sont  de  structure  et  d'organisation  complexe  (fœtus,  placenta,  tu- 
meurs, etc.),  les  autres  sont  des  composés  organiques  d'une  simplicité  plus 
grande  (sang,  sérosité,  mucus,  etc.). 

Considérés  quant  à  leur  nature,  les  corps  susceptibles  de  résorption  peuvent 
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•être divises  en  normaux:  la  graisse,  le  sang,  la  lymphe,  la  se'rosite',  le  mucus, 
le  lait,  la  bile,  l'urine,  l'air  atmosphérique;  et  anormaux:  le  pus,  etc. 

Quant  à  leur  siège,  nous  voyons  que  certains  produits  susceptibles  d'être 
résorbés,  tout  en  étant  normaux,  donnent  lieu  à  un  processus  morbide  parce 
■qu'ils  réalisent  une  hétérotopie,  c'est-à-dire  qu'ils  se  trouvent  anormalement  dans 
certains  organes  ou  certains  liquides  de  l'économie  :  à  ne  citer  pour  exemple, 
que  les  hémorrhagies  survenues  dans  les  organes. 

11  en  est  d'autres  qui,  tout  en  occupant  dans  l'organisme  leur  siège  habituel, 
ne  produisent  des  troubles  morbides  que  par  l'exagération  de  leur  production  ; 
telles  sont  la  sérosité  et  la  synovie,  qui  donnent  lieu  par  leur  production  exagérée 
auxépanchements  ascitiques,  pleuraux,  péricardiques,  etc.,  et  aux  hydarlhroscs. 
En  eflet,  les  surfaces  internes  des  membranes  séreuses  viscérales  et  articulaires 
^ont  normalement  lubréliées par  un  liquide  (sérosité  ou  synovie)  dont  la  quantité 
«st  réglée  par  l'équilibre  et  l'antagonisme  de  deux  fonctions  :  la  sécrétion  ou  exha- 
laison et  la  résorption.  (Jue  l'exhalaison  augmente  ou  que  la  résorption  physiolo- 
gique de  ce  liquide  diminue,  il  résulte  de  ce  trouble  dans  l'équilibre  fonctionnel, 
l'accumulation  d'un  liquide  qui,  pour  disparaître,  devra  être  ultérieurement 
repris  par  voie  de  résorption. 

Éléments  normaur.  Solides.  Le  cmfrt//m  disparaît  par  résorption,  quand 
après  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement  ou  par  broiement,  il  est  aban- 
donné en  entier  ou  par  fragments  dans  le  fond  de  l'œil.  Les  corps  étrangers 
mobiles  dans  les  articulations  peuvent  être  résorbés,  de  même  aussi  dans  certains 
cas  les  dépôts  d'urate  de  soude  et  de  chaux  qui,  chez  les  goutteux,  se  produisent 
autour  des  petites  articulations  [tophus). 

La  diminution  de  volume  qui  s'observe  consécutivement  sur  les  os  dans  les 
moignons  des  amputés  est  due  à  une  résorption  associée  à  une  diminution  dans 
la  nutrition  d'un  os  qui  ne  fonctionne  plus  ;  comme  aussi  la  disparition  de  cer- 
tains calculs  urinaires  doit  être  considérée  non  pas  comme  une  résorption,  mais 
comme  une  dissolution  combinée  avec  une  désagrégation  des  éléments  qui  les 
constituaient.  Faut-il  mentionner  ici  les  exemples  de  la  résorption  la  plus  com- 
plète que  nous  puissions  concevoir  :  nous  voulons  parler  des  faits  de  resorplion 
du  f ceins  qui  s'est  développé  dans  la  cavité  abdominale  dans  les  cas  de  grossesse 
extra-utérine.  Tantôt  la  résorption  a  été  incomplète  et  n'a'cu  pour  effet  qu'une 
diminution  notable  du  volume  du  corps  du  fœtus  qui  s'est  desséché  et  comme 
momifié  ;  tantôt  la  résorption  plus  absolue  a  porté  sur  les  solides  et  les  liquides 
du  corps  fœtal  dont  on  ne  retrouve  que  les  parties  osseuses. 

Graisse.  La  résorption  de  la  graisse  observée  quelquefois  dans  l'état  de  santé 
par  suite  de  l'action  plus  ou  moins  prolongée  de  modificateurs  hygiéniques  (ali- 
mentation, genre  de  vie,  habitat,  etc.),  survient  plus  souvent  sous  l'influence 
d'étals  moibides.  C'est  à  une  résorption  de  la  graisse  déposée  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  interstitiel  et  sous-séreux  (péritoine)  que  doit  être 
attribué  l'amaigrissement  qui  se  produit  plus  ou  moins  rapidement  pendant  et  à 
la  suite  des  maladies.  L'amaigrissement  se  constate  le  plus  souvent  en  même 
temps  que  l'alTaiblissement  général  et  la  décoloration  des  tissus  (peau  et 
muqueuses).  Il  survient  dans  les  mêmes  circonstances,  parce  qu'il  est  dû  aux 
mêmes  causes  et  résulte  essentiellement  de  l'usure  organique  par  suite  de  com- 
bustion, qui  se  produit  nécessairement  dans  l'économie,  quand  celle-ci,  tout  en 
mainlenant  sa  chaleur  normale,  ne  reçoit  plus  d'éléments  nouveaux  pour  réparer 
les  pertes  qu'elle  fait   incessamment.  A  fortiori,  l'amaigrissement   du  à  la 
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résorption  de  la  graisse  est-il  prononcé  et  rapide,  quand  la  quantité  de  chaleur 
produite  est  supérieure  à  la  normale  ou  que  les  sécrétions  organiques  sont  aug- 
mentées. On  appelle  autophagie  cet  état  dans  lequel  l'organisme  réduit,  par  des 
causes  diverses,  à  ses  propres  ressources,  est  obligé  de  faire  appel  aux  éléments 
graisseux  déposés  et  parfois  accumulés,  comme  en  réserve,  dans  certaines  de  ses 
parties.  La  clinique  démontre  que  l'amaigrissement  est  en  rapport  direct  avec 
l'intensité,  la  continuité  et  la  prolongation  de  la  fièvre,  la  diète  plus  ou  moins 
rigoureuse  d'aliments  et  de  boissons  qui  aura  dià  être  instituée,  l'abondance  des 
sécrétions  alvines,  urinaire,  sudorale. 

L'amaigrissement,  quand  il  survient  rapidement,  porte  sur  la  graisse  accu- 
mulée normalement  dans  certains  points  de  l'économie  et  notamment  sur  celle 
qui  remplit  les  cavités  orbitaires  ;  sa  disparition  a  pour  effet  l'enfoncement  des 
globes  oculaires  qui  s'observe  si  tôt,  surtout  chez  les  enfants,  dans  les  maladies 
abdominales  caractérisées  par  des  selles  nombreuses  :  choléra,  dysenterie,  diar- 
rhée. L'amaigrissement  progressif  qui  se  produit  pendant  ou  après  les  maladies 
subaiguës  ou  chroniques  se  répartit  d'une  manière  plus  uniforme  ;  ses  causes, 
en  cil'el,  sont  plus  complexes.  L'amaigrissement  n'est  plus  dû  uniquement  à 
une  résorption  de  la  graisse,  mais  encore  à  une  diminution  du  volume  des  masses 
musculaires,  par  suite  des  troubles  survenus  dans  leur  nutrition,  et  de  la  perte 
des  éléments  qu'à  leur  tour  elles  fournissent  à  la  combustion.  Quelqu'absolue  qu'ait 
été  la  résorption  de  la  graisse  et  par  conséquent  quelque  prononcé  que  soit  l'amai- 
grissement (comme  dans  la  période  ultime  de  la  phlhisie  pulmonaire,  ou  des 
rétrécissements  cancéreux  infranchissables  de  l'œsophage),  il  reste  des  points  de 
l'organisme  où  les  éléments  graisseux,  bien  que  diminués  en  nombre  et  en 
volume  persistent  :  par  exemple,  sous  la  peau  de  la  paume  de  la  main  et  de 
la  plante  du  pied,  quelquefois  entre  les  lames  de  l'aponévrose  temporale. 

La  résorption  ne  s'exerce  pas  sur  les  éléments  graisseux  qui  constituent  les 
lipomes;  la  médecine  opératoire  doit  intervenir  pour  pratiquer  l'extirpation  de 
ces  tumeurs  souvent  considérables  (Nélaton). 

Sang.  La  résorption  intervient  comme  processus  curateur  pour  faire  dispa- 
raître le  sang  extravasé  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  organes,  dans  les  cavités 
séreuses. 

Une  hcmorrhagie,  'par  suite  de  contusion  au  premier  ou  au  deuxième  degré, 
ayant  donné  lieu,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  inlermusculaire,  aune 
ecchymose  ou  à  une  collection  sanguine,  les  éléments  sanguins  exlravasés,  la 
partie  séreuse  d'abord,-  plus  tard  les  éléments  fibrineux  disparaissent  par  résorp- 
tion, il  reste  au  siège  de  l'ecchymose  des  corpuscules  et  cristaux  pigmentaires 
provenant  de  l'hématine  et  de  sa  transformation  en  hématoïdine. 

Les  foyers  hémorrhagiques  àa.ns  la  pulpe  cérébrale,  les  liémorrhagies  puncti- 
formes  (apoplexies  capillaires)  disparaissent  par  résorption,  ne  laissant  quelque- 
fois après  elles  qu'une  cicatrice  constituée  par  une  trahiée  de  tissu  néo-conjonctil. 
Le  lissu  cérébral  ambiant,  détruit  et  déchiré,  se  liquéfie  par  mélamorpliose 
graisseuse,  se  résorbe,  ainsi  que  l'hématine  dissoute  qui  l'imbibait.  C'est  encore 
par  résorption  que  disparaissent  les  liémorrhagies  interstitielles  survenues  par  les 
vaisseaux  élargis  et  à  parois  très-minces  des  néomembranes  de  la  pacchymenin- 
gile.  Les  hématomes  de  la  dure-mère,  qui  résultent  de  ces  héinorrhagies  quand 
elles  sont  considérables,  peuvent  diminuer  de  volume  en  raison  de  la  résorp- 
tion  paitielle  de  leurs  éléments. 

L'épaiichement  sanguin  dans  la  cavité  pleurale  {hémothorax)  quand  il  est  peu 
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abondant  et  non  compliqué  ilGpneumo-lhorax,  s'accnmulc  dans  la  partie  déclive 
du  thorax  cl  peut  ctie  i-apideaicnt  résorbé.  La  pei'méabJlilé  de  la  plèvre  et  les 
phénomènes  d'imbibilion  cpii  en  résultent  sont  démontrés  par  la  tache  ecchymo- 
tique  qui  apparaît  sous  les  téguments  de  la  région  lombaire.  La  rosorplion  s'opère 
beaucoup  plus  lentement,  quand  des  adhérences  anciennes  circonscrivent  l'épan- 
chement  sanguin  ou  que  celui-ci  a  provoqué,  par  sa  présence,  une  pleurile 
adhésive. 

V/iématocèle  rétro-utérine,  constituée  par  un  épanchement  sanguin  enkysté 
dans  le  cul  de  sacutéro-rectal,  après  être  restée  liquide  pendant  quelque  temps, 
peut  devenir  plus  consistante,  plus  dure,  ne  plus  offrir  de  fluctation,  diminuer 
progressivement  et  enfin  disparaître  par  résorption. 

Quand  le  sang  épanché  dans  la  cavité péritonéale  ne  détermiue  pas  une  péri- 
tonite qui  devient  alors  rapidement  mortelle,  il  peut  ne  pas  déterminer  d'acci- 
dents grâce  à  la  résorption  qui  survient.  Que  le  sang  soit  étalé  en  nappe  ou  réuni 
en  foyer,  sa  partie  liquide  est  résorbée,  le  caillot  seul  reste  et  provoque  une  péri- 
tonite adhésive,  d'où  la  formation  d'une  c  ivité  qui  circonscrit  le  foyer  sanguin, 
qui  finit,  aubout  d'un  temps  très-long,  par  être  résorbé  à  son  tour.  Des  reliquats 
de  caillots  sanguins  ont  été  trouvés  dans  divers  points  du  péritoine  quelques 
années  après  l'épanchemcnt  (Pelletan). 

L'hématocèle  funiculaire  du  cordon  apermntique ,  surtout  dans  la  forme  par 
infiltration,  peut  disparaître  complètement  ou  incomplèteme  it  par  résorption. 

Nous  retrouvons  la  résorption  comme  cause  de  la  disparition  des  extravasals 
sanguins  qui  se  produisent  dans  les  bourses  séreuses  sous-cutanées,  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  {Injpohœma).  C'est  enfin  par  un  effet  de  la  résorption 
qui  s'exerce  sur  les  circonvolutions  du  feuillet  interne  vasculaire  de  la  vésicule 
de  Granf  et  sur  le  sang  qui  s'extravase  après  la  rupture  de  ses  parois  et  la  chute 
<ie  l'ovule,  que  se  produisent  d'abord  les  corps  jaunes  {corpus  luleum),  puis  les 
cicatrices  qui  se  remarquent  à  la  surface  de  l'ovaire. 

Dans  ces  états  morbides,  la  résorption  de  l'eau  et  des  sels  qu'elle  tient  en  dis- 
solution se  fait  directement  ;  la  résorption  de  lalibrine  et  des  éléments  cellulaires 
qu'elle  emprisonne  est  précédée  et  rendue  possible  par  une  métamorphose  grais- 
seuse. 

Terminons  en  mentionnant  l'intervention  de  la  résorption  dans  les  transforma- 
tions c[ue  subissent  les  thrombus  intra-vasculaires  qui,  après  s'être  ramollis, 
subissent  la  métamorphose  caverneuse  (Rindfleisch). 

Sérosité.  Les  liquides  séreux  infiltrés  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  interstitiel  [anasarque,  hydropisie  généralisée)  peuvent  dispa- 
raître par  le  fait  d'une  résorption  qui  dépend  du  retour,  à  leur  état  normal,  de 
la  tension  intra-vasculaire,  de  la  pression  supportée  par  les  parois  des  vaisseaux, 
et  de  la  composition  du  sang. 

La  sérosité  transsudée  dans  la  cavité  des  alvéoles  pulmonaires(  œdème  pulmo- 
naire) peut  également  disparaître  par  résorption,  tant  que  l'œdème  n'est  pas 
invétéré  et  n'a  pas,  par  la  pression  qu'il  exerce  sur  les  vaisseaux,  chassé  le  sang 
qu'ils  contenaient. 

L'épanchement  pleurétique,  suite  de  pleurite,  peut  être  résorbé  plus  ou  moins 
rapidement  selon  son  abondance  et  sa  richesse  en  éléments  fibrineux.  La  partie 
liquide  de  l'épancheaient  est  résorbée  la  première  ;  puis  les  précipités  fibrineux 
déposés  sur  les  feuillets  pleuraux  subissent  la  désintégration  granuleuse,  ou  la 
métamorphose  graisseuse,  se  liquéfient  et  deviennent  ainsi  aptes  à  être  résorbés. 
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Après  quoi  les  végétations  conjonctives  et  néo-membranes  pleurales,  se  trouvant 
en  contact,  peuvent  contracter  des  adhérences,  à  moins  que,  ce  qui  est  rare,  elles 
ne  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  ne  soient  résorbées  à  leur  tour 
(Rûkilnnsky).  De  la  rapidilé  et  de  l'époque  de  la  résorption  dépend,  dans  ces  cas, 
la  possibilité  pour  le  poumon,  de  pouvoir  de  nouveau  se  dilater  et  de  reprendre 
ses  fondions.  En  est-il  empêché  par  les  néo-membranes  qui  l'emprisonnent,  la 
résorption  est  suivie  d'un  affaissement  des  parois  thoraciques  et  d'une  scoliose 
consécutive.  Le  liquide  purement  séreux  de  Vhydrothorax  n'est  que  rarement 
résorbé  en  raison  de  la  persistance  des  causes  morbides  qui  en  déterminent  la 
production. 

Ces  notions  s'appliquent  à  la  résorption  du  liquide  qui  distendle  péricarde  dan& 
la  pericardite  avec  épanchemenl  et  dans  Yhydropéricarde. 

Les  épauchcments  liquides  dans  lu  cavité  péritonéale,  qu'ils  dépendent  d'une 
périlonite  on  de  lésions  physico-chimiques  {ascite  mécanique^  dijscrasique)çen- 
vent  être  résorbés.  La  résorption  est  complète  ou  incomplète,  des  poi  lions  de 
liquide  restant  enfermées  dans  des  loges  circonscrites  par  des  adhérences  (péri- 
tonite chronique)  ;  les  tumeurs  ainsi  constituées  résistent  le  plus  souvent  à  la 
résorption.  La  possibilité  et  la  rapidité  de  la  résorption  du  liquide  ascitique 
dépeiidentde  lanature  etde  la  durée  de  la  maladie  qui  l'a  produite.  Elle  est  presque 
toujours  lente  et  coïncide  quelquefois  avec  une  hypersécrétion  intestinale  ou  uri- 
naire.  Bien  souvent,  la  résorption  seule  est  impuissante  à  faire  disparaître  l'as- 
cile  ;  force  est  de  recourir  à  la  paracentèse. 

Les  épauchcments  séreux  ou  séro-fibrineux  qui,  dans  la  méningite  simple 
aiguë,  surviennent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  paraissent  quelque- 
lois  susceptibles  de  résorption.  Daim  V hydrocéphalie  aiguë  acquise,  qu'elle  soit 
anatomiquement  caractérisée  par  une  hydropisie sus-arachnoïdienne  ou  externe, 
une  hydropisie  sous-arachnoïdienne,  un  œdème  de  la  pie-mère,  un  œdème 
cérébral  ou  une  hydrocéphalie  ventriculaire  ouinterne,\e  liquide,  produit  dans 
les  méninges  par  l'exosmose  vasculaire,  ne  se  résorbe  que  dans  des  cas  très- 
e.vceptionnels.  La  résorption  peut  cependant  être  absolue,  au  point  que  les  malades 
ne  conservent  de  troubles  ni  de  l'intelligence,  ni  de  la  motilité.  L'épancbement 
de  liquide  ?>ére\ix  [iiydrorachis  aigu)  qui,  dans  la  méningite  spinale  aiguë,  sur- 
vient dans  l'espace  sous-arachnoïdien  des  méninges  rachidiennes,  peut  quelque- 
fois avec  une  très-grande  rapidilé  disparaître  par  résorption. 

Le  liquide  séro-aljjumineux  qui,  en  s'accumulant  dans  la  cavité  vaginale  du 
testicule,  constitue  Vhydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  n'est  susceptible  de  résorp- 
tion que  chez  les  enfants,  par  suite  d'un  traitement  approprié.  On  l'a  vu,  par 
exception,  s'être  résorbé  spontanément  au  bout  d'un  temps  très-long  (Nélaton). 
La  petite  quantité  de  liquide  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas  d'orchite 
blennorrhagique  (Rochoux,  Yelpeau),  se  produit  dans  la  tunique  vaginale  et  aug- 
mente le  volume  de  la  tumeur  formée  par  le  testicule,  disparaît  par  résorption. 
Au  contraire,  les  collections  liquides  qui,  situées  dans  la  portion  de  la  tunique 
vaginale  recouvrant  l'épididyme  ou,  comme  il  arrive  plus  souvent,  entre  la  tunique 
vaginale  et  la  tunique  albuginée,  constituent  Vhydrocèle  enkystée  du  testicule, 
résistent  à  la  résorption  à  moins  d'être  d'un  volume  minime  etexigentune  inter- 
vention active.  La  sérosité  de  Vhydrocèle  diffuse  du  cordon  spermatique  n'est 
guère  résorbée  chez  les  adultes,  prababl  emcnl  en  raison  de  la  persistance  de  la 
cause  organique  qui  la  détermine  (Malgaigne).  Le  liquide  contenu  dans  une  cavité: 
kystique  de  petite  dimension  de  l'ovair  e  peut  être  résorbé. 
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Mucus.  Les  mucosités,  souvent  si  abondantes  dans  les  bronches  et  la  trachée, 
sont  en  partie  expectorées,  en  partie  aussi  résorbées  parla  muqueusebroncbique. 
Grâce  à  celte  résorption,  nous  pouvons  comprendre  la  disparition  relativement 
rapide  de  la  quantité  considérable  de  mucosités  qui,  à  certains  moments,  rem- 
plissent l'ai'bre  aérien,  disparition  que  n'expliquerait  pas  suffisamment  la  quan- 
tité de  crachats  éliminés.  Le  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  broncbiijue  est 
démontré  parles  expériences  sur  les  animaux  et  par  quelques  faits  cliniques.  Ce 
fait  est  en  rapport  avec  la  faiblesse  relative  de  la  pression  dans  la  petite  circu- 
lation; il  montre  toute  l'importance  que  les  phénomènes  de  pression  exercent 
sur  la  résorption. 

La  muqueuse  de  Voreille  ne  paraît  pas  jouir  des  mêmes  propriétés.  D'après 
Politzer,  les  exemples  de  résorption  spontanée  des  sécrétions  morbides  mu- 
queuses ou  séreuses  de  l'oreille  moyenne  sont  fort  rares.  Le  plus  souvent,  elles 
persistent  des  semaines  et  des  mois  sans  la  moindre  tendance  à  la  résorption. 

Sijnovie.  La  plupart  des  maladies  articulaires  donnent  lieu  à  Yhijdarthrose, 
c'est-'i-dire  à  l'accumulation  dans  les  cavités  articulaires  d'un  liquide  plus  ou 
moins  abondant  qui,  par  ses  caractères  variables,  se  rapproche  tantôt  de  la  séro- 
sité, tantôt  de  la  synovie  normale.  La  possibilité,  la  rapidité  et  la  spontanéité  de 
sa  résorption  dépendent  de  la  lenteur,  de  la  durée,  et  de  l'abondance  de  sa 
production.  Les  épauchements  articulaires,  reliés  au  rhumatisme  articulaire, 
aigu  peuvent  disparaître  aussi  rapidement  qu'ils  sont  survenus. 

Les  cavités  closes  qui,  sous  le  nom  de  bourses  séreuses,  synoviales,  muqueuses, 
existent  normalement  sous  la  peau  et  certaines  insertions  musculaires,  ou  anor- 
malement au  niveau  des  gibbosités,  saillies  des  pieds  bots,  moignons  des  am- 
putés, etc.,  peuvent  devenir  le  siège  d'épanchemeuts  de  densité  variable 
{hycjroma,  hijdropisie  des  bourses  mu(jueuses).  Us  disparaissent  fréquemment 
par  résorption,  soit  que  celle-ci  s'exerce  sur  le  liquide  contenu  dans  la  bourse 
séreuse  encore  intacte,  soit  que,  par  suite  d'une  rupture  ou  d'une  incision  sous- 
cutanée  des  parois  de  la  cavité,  le  liquide  ait  pu  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellu- 
laire ambiant.  La  résorption  se  remarque  le  plus  souvent  sur  les  épanchements 
séreux  qui,  sous  l'inlluence  d'une  cause  interne,  rhumatisme  ou  goutte,  se  sont 
développés  rapidement.  Des  liquides  analogues  donnent  lieu  aux  tumeurs  qui, 
siégeant  dans  les  gaines  pe'ritendineuses,  notamment  sur  la  surface  dorsale  du 
poignet  et  du  pied,  sont  désignées  vulgairement  sous  le  nom  de  ganglions.  Ces 
tumeurs  ont  une  grande  tendance  à  rester  stationnaires  :  la  résorption  eu  est 
difficile. 

Lait.  La  rétention  et  l'accumulation  du  lait,  chez  les  femmes  enceintes  ou 
récemment  accouchées,  doune  lieu  à  l'engorgement  des  canaux  galactophores. 
Les  tumeurs  qui  eu  résultent  peuvent  disparaître  spontanément  par  la  résorption 
du  lait  contenu  dans  le  conduit  galactophore  dilaté.  Celte  résorption  est  facilitée 
par  les  propriétés  physiques  du  lait  qui  constitue  une  émulsion. 

Gaz.  L'air  atmosphérique  qui  a  péuétré  dans  la  cavité  pleurale  [pneiimo- 
thorai)  peut,  quand  il  est  peu  abondant,  qu'il  cesse  de  s'accroître  grâce  à  l'oc- 
clusion  rapide  de  la  perforation  qui  l'a  produit,  et  qu'il  n'existe  pas  de  lésions 
organiques  anléiieures  de  la  plèvre,  disparaître  par  résorption.  La  résorption 
des  gaz  est  favorisée  par  l'augmentation  de  pression  qu'ils  subissent,  par  suite 
de  la  production  d'un  épanchement  pleurétique,  liquide,  consécutif  au  pneumo- 
thorax. Cette  terminaison  favorable  est  habituelle  dans  les  cas  de  pneumo-tho- 
rax  traumatique.  La  possibilité  de  la  résorption  du  pneumo-thorax  est  démon- 


552  RÉSORPTION. 

irée  par  les  modifications  que  subit  l'air  atmosphérique  qui  a  pénétré  dans  la 
plèvre,  par  suite  des  échanges  qui  s'opèrent  à  la  surface  des  plèvres  (Demarqnay). 
Dans  les  gaz  du  pneumo-lhorax,  l'azote  domine,  s'élève  parfois  à  92  p.  lUO, 
l'acide  carbonique  oscille  de  6  à  16  p.  100  (Wintricb),  l'oxygène  ne  s'y  retrouve 
plus  qu'en  (iiible  quantité.  Dans  les  cas  de  jmeumothorcix  spontané  secondaire, 
suite  de  la  décomposition  putride  des  liquides,  épanchés  dans  la  cavité  pleurale 
(Wunderlich,  Benett,  Biermer),  la  mort  ne  laisse  pas  à  la  résorption  le  temps 
de  se  produire.  En  s'opéraut,  elle  ne  ferait  qu'augmenter  la  gravité  des  phéno- 
mènes infectieux.  Dans  la  cavité  péricardique,  la  résorption  des  gaz  s'effectue 
beaucoup  plus  difficilement.  La  mort  est  presque  constante  dans  les  cas  de 
pneumo-pcricarde ,  àliydropneumo-péricarde  et  de  pyopneiimo- péricarde. 
On  a  cependant  des  exemples  de  guérison,  par  résorption  des  gaz,  de  pneurao- 
péricarde  simple  (Stokes,  Sorauer)  et  traumatique  (Aran). 

Les  gaz  épanchés  dans  la  cavité  péritonéale  peuvent  disparaître  par  résorption, 
à  condition  qu'en  même  temps  qu'eux  n'ait  pas  pénétré  dans  la  cavité  périto- 
néale le  contenu  du  tube  intestinal  :  d'où  une  péritonite  suraiguë  rapidement 
mortelle.  Les  faits  de  disparition  rapide  de  tympanite  intestinale,  sans  émission 
de  gaz,  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la  résorption  des  gaz  par  les  parois  in- 
testmales  qui  étaient  distendues  par  eux. 

L'air  atmophcrique  qui  s'accumule  dans  le  fond  de  la  vessie,  après  des  injec- 
tions infravésicales,  peut  disparaître  par  résorption,  non  sans  avoir  manifesté 
son  action  sur  l'urine  en  eu  favorisant  la  décomposition  ammoniacale.  L'air  qui 
pendant  la  cociueluche,  la  broncho-pneumonie,  etc.  (Roger),  s'infiltre  dans  les 
aréoles  du  tissu  cellulaire  (emphijsème  sous  cutané),  finit  par  être  résorbé  chez 
les  hommes  dans  un  intervalle  qui  varie  de  quelques  jours  à  trois  semaines. 
Les  expériences  sur  les  animaux  (Deraarquay)  démontrent  les  échrmges  entre  cet 
air  et  le  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  :  l'oxygène  de  l'air  passe  dans  le  sang 
qui  cède  son  acide  carbonique,  mais  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  est 
moindre  que  celle  de  l'oxygène  résorbé. 

La  résorption  peut  s'opérer  sur  des  éléments  qui,  tout  en  étant  normaux,  con- 
stituent cependant,  par  l'augmentation  de  leur  volume  et  de  ieur  nombre  ou  par 
le  siège  oîi  ils  se  multiplient,  des  productions  anormales.  Nous  voulons  parler 
des  tumeurs  à  éléments  complexes  et  variés,  dont  le  volume  diminue  d'une 
façon  plus  ou  moins  notable  par  suite  d'un  travail  de  résorption.  Survenant 
quelquefois  sans  cause  appréciable  (guérison  spontanée  de  polype  naso-pharyn- 
gien,  Gosselin,  l.afont),  la  résorption  semble  reliée  parfois  à  des  modifications 
survenues  dans  les  organes  voisins.  (Résorption  d'une  tumeur  à  la  suite  d'un 
érisypèle  survenu  dans  la  peau  qui  la  recouvrait,  Billroth,  Busch.).  L'expérience 
a  appris  qu'après  la  ménaupose,  les  tumeurs  uléro-ovariques  diminuent  souvent 
notablement  de  volume  :  faut-il  l'attribuer  à  une  résorption  partielle  ou  ne 
serait-ce  pas  plutôt  le  résultat  direct  de  l'atrophie  qui  se  manifeste  dans  les 
organes  sur  lesquels  siègent  ces  tumeurs.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  la  résor- 
ption complète  du  placenta  qui,  bien  que  pendant  longtemps  révoquée  en 
doute,  pai-aît  cependant  admise  par  quelques  auteurs  (Naegele,  Velpeau,  Cazeaux). 
C'est  notamment  à  la  suite  d'avortements  (placentas  peu  volumineux,  incom- 
plètement développés),  que  des  exemples  eu  auraient  été  observés. 

Signes  de  la  résorption.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les 
épanchemeiits  de  sang,  séi-osité,  synovie,  air,  etc.,  dans  les  cavités  ou  les  orga- 
nes, déterminent  des  manifestations  morbides  essentiellement  caractérisées  : 
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i»  par  l'augmenfation  de  volume  des  parties  ou  cavités  dans  lesquelles  s'est  fait 
l'épanchemcut,  2"  par  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  organes  voisins 
qu'ils  déplacent,  5°  par  les  décliirares  qu'ils  produisent  dans  les  organes  dont 
les  parties  rompues  ne  peuvent  plus  fonctionner.  Quelquefois  ces  deux  méca- 
nismes se  combinent  (liémorrhagic  cérrbrale).  D'où  il  suit  que  : 

Les  signes  de  la  résorption  seront  :  la  diminution  de  volume  des  cavités  en- 
vahies par  un  épan'hement,  la  cessation  de  la  compression  et  du  déplacement 
des  organes  voisins,  le  retour  progressif  des  fonctions  des  organes  où  se  fera  la 
résorption. 

La  résorption  de  la  bile  et  l'urine  et  leur  passage  dans  le  sang  déterminent  un 
ensemble  de  troubles  fonctionnels  graves  du  côté  du  système  nerveux,  dus  à 
l'action  nocive  sur  cet  appareil  d'un  sang  profondément  altéré. 

La  résorption  des  corps  normaux  jusqu'ici  passés  en  revue  présente  un  certain 
nombi-e  de  caractères  sur  lesquels  nous  ne  croyons  pas  inutile  d'insister  :  le  sang, 
la  sérosité,  etc.,  en  rentrant  dans  le  torrent  circulatoire,  y  retrouvent  des  élé- 
ments semblables  à  eux-mêmes  et  au  milieu  desquels  ils  se  perdent;  ils  ne 
modifient  donc  pas  la  composition  du  sang  dans  lequel  leur  apparition  ne  peut 
être  démontrée  ni  directement  prouvée,  ni  indirectement  démoulréepar  les  mani- 
festations qu'elle  susciterait  dans  les  organes  (la  diurlièse  ou  les  sueurs  abon- 
dantes qui  accompagnent  la  résorption  de  la  sérosité  en  sont  la  cause  et  non 
l'effet).  Par  le  fait  de  leur  résorption,  ces  corps  peuvent,  à  la  longue,  disparaître 
d'une  façon  absolue  et  sans  y  laisser  de  traces,  de  leur  siège  primitif. 

Tout  dilféremment  nous  apparaît  la  résorption  des  corps  ou  produits  qui,  à  un 
certain  point  de  vue,  peuvent  être  appelés  anormaux,  en  raison  de  leur  nou- 
existence  à  l'état  normd  dans  le  torrent  circulatoire  (bile,  urine,  pus).  Dès  qu'ils 
sont  ré  orbes,  en  certaines  proportions,  ils  modifient  les  ([ualilés  physiques  et 
chimiques  du  sang  et  produisent  une  altération  de  ce  liquide  qui  a  pour  consé- 
quence des  manifestations  morbides  des  organes  et  notamment  du  système 
nerveux. 

D'autre  part  ces  corps,  en  raison  même  de  leur  origine  et  de  la  continuité  de 
leur  sécrétion  (bile,  urine)  ou  de  leur  formation  (pus),  tout  en  étant  résorbés  en 
partie,  ne  disparaissent  jamais  complètement  du  lieu  d'où  ils  proviennent.  Les 
phénomènes  qu'ils  déterminent  sont  dissemblables  :  selon  leur  nature  et  leurs 
éléments,  les  uns  se  répandent  uniformément  dans  toute  la  masse  du  sang  (urine, 
bile),  les  autres  (cellules  de  pus),  arrêtés  au  passage  dans  les  capillaires  des 
organes,  s'y  accumulent  et  y  produisent  des  lésions  graves  (inflammations, 
abcès,  etc). 

L'arrivée  et  la  pénétration  dans  le  sang  de  certains  corps,  tels  que  les  liquides 
septiques,  les  cellules  dites  cancéreuses,  constitue-t-elle  une  résorption  dans  le 
sens  que  nous  attachons  à  ce  terme.  Eu  restant  fidèle  à  notre  définition  du  mot 
résorption,  nous  croyons  être  autorisé  à  répondre  par  la  négative. 

Et  d'abord,  pour  ce  qui  regarde  les  liquides  septiques,  ils  sont  caractérisés  par 
la  présence  d'organismes  inférieurs,  bactéries  (Pasteur,  Davaine,  Coze  et  Feltz) 
provenant  de  l'air  extérieur  (Lemaire).  Ces  organismes  impriment  aux  liquides 
dans  lesquels  on  les  rencontre  des  propriétés  spéciales,  les  rendent  putrescibles, 
favorisent  et  déterminent  leur  décomposition.  Mais,  primitivement  étrangers  à 
l'organisme,  ilsne  sauraient  y  rentrer.  D'où  il  suit  que  l'expression  de  résorption 
putride,  bien  que  consacrée  par  un  usage  qui  lui  a  valu  droit  de  cité  dans  lelan- 
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gage  médical,  ne  nous  semble  pas  juste,  en  tant  qu'impliquant  l'idée  d'unretour 
dans  l'économie.  Aussi  semble-t-on  y  renoncer  pour  lui  préférer,  avec  raison, 
celle  d'infection  putride  ou  septicémie  qui  caractérise  la  nature  de  l'altération 
humorale  sans  eu  préjuger  le  mécanisme.  Ce  qui  milite  en  faveur  de  notre  opi- 
nion, c'est  qu'en  admettant  une  résorption  putride  on  serait  logiquement  forcé 
d'adopter  un  terme  analogue  pour  toutes  les  maladies  infectieuses  qui  résultent 
de  la  pénétration,  dans  l'organisme,  des  inycrozymas,  spores,  germes,  etc.,  dont 
les  recherches  modernes  agrandissent  chaque  jour  l'importance  palhogéniquc.  On 
serait  ainsi  conduit  à  admettre  une  résorption  lyphique,  varioleuse,  scarlatineuse, 
morbilleuse,  charbonneuse,  diphtéritique,  etc.  Pour  ne  parler  que  deladiphtérie, 
les  travaux  de  Letzerich,  Iluetcr,  Tommasi  ont  démontré  la  possibilité  de  la  péné- 
tration progressive  des  spores  du  champignon  delà  diphtérie  {Zygodesmus  fuscus) 
depuis  la  muqueuse  du  pharynx  à  travers  le  tissu  sous-muqueux  jusque  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins.  Oertel  a  signalé  la  présence  de  ces  champi- 
gnons dans  les  reins  ;  Labadie-Lagrave  a  décrit  les  endocardites  et  mvocardites 
qui  se  développent  sous  rinlluence  de  la  diphtérie  infectieuse.  Autant  de  faits  qui 
dépendent,  nou  d'une  résorption,  mais  de  la  diffusion  d'un  organisme  végétal 
étranger  à  l'économie  par  l'intermédiaire  de  la  circulation. 

On  pourrait  tout  aussi  peu  considérer,  comme  résultant  d'une  résorption,  les 
cellules  dites  cancéreuses,  qui  se  rencontrent  parfois  dans  les  lymphatiques 
voisins  des  tumeurs  cancéreuses.  Ces  cellules  en  effet,  qui  ont  mécaniquement 
pénétré  dans  les  vaisseaux  à  parois  ouvertes,  et  détruites  par  la  maladie  elle- 
même,  conservent  leur  individualité  et  leurs  caractères  propres,  elles  sont  iden- 
tiques à  celles  qu'on  rencontre  dans  l'organe  où  siège  la  lésion  primitive.  Elles 
subissent  un  transport,  un  charriage,  dont  les  recherches  cadavériques  permet- 
tent dans  certains  cas  de  reconnaître  le  point  de  départ,  le  chemin  parcouru, 
les  points  d'arrivée.  Or  l'ensemble  de  ces  caractères  constitue  non  pas  une  ré- 
sorption, mais  une  viétastase  dans  l'acception  moderne  de  ce  mot:  la  métastase 
désignant  le  déplacement  non  de  la  maladie,  mais  d'une  partie  des  produits 
morbides,  auxquels  celle-ci  a  donné  lieu. 

Ces  réserves  faites,  étudions  les  conditions,  dans  lesquelles  par  le  fait  d'une 
résorption,  la  bile,  l'urine,  ou  le  pus  peuvent  pénétrer  dans  le  sang. 

Bile.  La  présence  dans  le  sang  des  éléments  de  la  bile  peut  être  due  :  1°  à  la 
résorption,  c'est-à-dire  au  passage  dans  le  sang  des  éléments  de  la  bile  déjà 
sécrétée  et  qui,  par  suite  d'obstacles  à  son  libre  écoulement,  est  retenue  dansles 
canaux  biliaires  où  se  produit  une  stase  biliaire  ;  2°  à  une  exagération  de  la 
sécrétion  biliaire  (polycholie),  dont  l'élimination  est  insuffisante,  bien  que  les 
voies  d'excrétion  restent  libres  ;  o*^  à  une  rétention  dans  le  sang  des  principes  qui 
doivent  être  normalement  soustraits  par  le  foie  pour  servir  à  la  sécrétion  de  la 
bile:  rétention  qui  est  la  conséquence  de  la  suppression  de  la  sécrétion  biliaire 
(acholie). 

La  résorption  d'une  partie  des  éléments  biliaires  (pigments) ,  suite  de 
la  stase  biliaire  que  déterminent  des  obstacles  au  libre  écoulement  de  la 
bile ,  se  produit  le  plus  souvent  dans  les  maladies  des  voies  biliaires  : 
l'inflammation  catarrhale  des  voies  biliaires,  la  cholélithiase  avec  obturation 
plus  ou  moins  absolue  du  canal  cholédoque,  hépatique  ou  de  ses  divisions 
par  des  calculs.  L'ictère  survient  avec  des  caractères  moins  prononcés  et  d'une 
façon  moins  constante  :  dans  la  congestion  du  foie,  quand,  par  suite  de 
la  dilatation  des  vaisseaux  lluxionnés  et  de  l'augmentation  de  pression  du  sang, 
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les  canalicules  biliaires  étant  comprimés,  la  pénétration  de  la  bile  dans  leur 
intérieur  est  entravée  ;  dans  l'hépatite  suppurée  par  suite  de  la  compression  des 
canalicules  biliaires  par  l'abcès  ;  dans  le  cancer  du  foie,  quand  les  tumeurs  com- 
priment des  canalicules  d'uu certain  calibre;  au  début  de  l'hépatite  interstitielle 
(cirrhose).  Rappelons  que  souvent,  dans  ces  maladies,  existe  un  catarrhe  conco- 
mitant des  voies  biliaires  auquel  la  résorption  delà  bile  et  l'ictère  qui  en  résultent 
doivent  être  rapportées. 

La  résorption  de  la  bile  par  insuffisance  d'excrétion  coexiste  et  combine  ses 
effets  avec  ceux  de  la  suppression  de  la  sécrétion  biliaire  dans  l'hépatite  pareu- 
chymateuse  ou  atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  Il  se  produit  une  résorption  de  la 
bile  par  suite  de  la  compression  de  l'origine  des  canalicules  biliaires,  par  un 
exsudât  interstitiel  qui  occupe  la  périphérie  des  globules  hépatiques  (Frerichs). 
Plus  tard,  et  très-rapidement,  peut  survenir  l'acholie  par  suite  de  la  suppres- 
sion de  l'activité  ionctionuelle  des  cellules  hépatiques  remplies  et  distendues 
par  un  exsudât  inflammatoire  parenchymateux. 

Urine.  La  résorption  par  le  sang  des  principes  de  l'urine  déjà  constituée  et 
sécrétée,  donne  lieu  à  Vurémie.  1°  Les  maladies  des  uretères,  de  la  vessie,  de  la 
prostate,  de  l'urèthre,  de  la  matrice,  les  tumeurs  pelviennes,  les  collections  de 
liquides  (sang,  pus,  urine)  infiltrés  ou  accumulés  au  voisinage  du  col  de  la 
vessie  ou  de  l'urèthre  et,  en  général,  toutes  les  lésions  qui  entravent  l'excrétion 
urinaire,  peuvent  avoir  pour  conséquence  la  résorption  de  l'urine  d'où  :  l'uré- 
mie par  insuffisance  excrétoire.  Dans  ces  maladies,  la  résorption  peut  porter 
directement  sur  l'urine  encore  renfermée  dans  ses  réservoirs  naturels,  ou  sur 
l'urine  qui  s'en  est  échappée  pour  s'infiltrer  dans  le  tissu  celluLiiie  ambiant 
(tumeurs,  infiltration  urineuse  à  la  suite  de  rupture  des  uretères,  du  bas-fond 
de  la  vessie,  de  l'urèthre,  etc.).  La  rapidité  de  la  résorption  dépend  de  l'im- 
portance et  de  l'étendue  de  l'épanchement  urineux.  2"  La  résorption  de  l'urine 
est  encore  possible,  chaque  fois  qu'est  exposée  au  contact  de  l'urine  une  plaie 
accidentelle,  ou  artificiellement  pratiquée  dans  un  but  thérapeutique  (taille, 
m-éthrotomie). 

Ne  signalons  que  pour  mémoire  l'urémie  par  insuffisance  sécrétoire,  due  à 
une  rétention  dans  le  sang  des  matériaux  générateurs  de  l'urine.  Elle  est  étran- 
gère à  notre  sujet. 

Pus.  La  résorption  du  pus  a  pour  conséquence  Y  infection  purulente,  pyémie 
o\xpyohémie{Séd'ûlol).  Elle  peut  survenir  à  la  suite  d'une  plaie  suppurante  trau- 
matique  ou  chirurgicale,  de  l'inflammation  de  l'utérus  après  l'accouchement, 
des  plaies  des  veines,  des  opérations  pratiquées  sur  ces  vaisseaux  ou  sur  des 
tissus  riches  en  veines,  d'abcès  non  circonscrits  par  une  inflammation  des  tissus 
voisins,  ou  par  une  membrane  ou  des  adhérences  protectrices.  Anatoraiquenient 
l'infection  purulente  est  caractérisée  :  1"  par  la  présence  dans  le  sang  de  nom- 
breuses cellules  de  pus,  dont  les  caractères  morphologiques,  on  le  sait,  sor.t  iden- 
tiques à  ceux  des  leucocytes  ;  2"  par  des  colleclious  purulentes  multiples  {abcès 
dits  métastatiques),  qui  se  rencontrent  par  ordre  de  fréquence  dans  les  viscères: 
poumons,  foie,  rate,  cerveau,  reins,  cœur;  puis  encore  dans  le  tissu  cellulaire, 
les  cavités  des  membranes  séreuses,  synoviales,  les  gaines  tendineuses,  plus 
rarement  dans  les  muscles,  autour  des  articulations,  et  le  tissu  spongieux  des 
os;  0°  par  des  éruptions  cutanées  (Verneuil).  Cliniquement,  la  résorption  puru- 
lente e^t  annoncée  par  un  frisson  souvent  violent,  auquel  succèdent  des  frissons 
erratiques,  suivis  de  chaleur  et  de  sueurs,  qui  se  répèlent  à  intervalles  irrégiiliers. 
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Le  pouls  devient  petit,  fréquent,  facilement  dépressible  ;  les  traits  pâlissent  et 
s'altèrent,  la  peau  devient  jaune.  Le  malade,  en  proie  à  la  faiblesse,  à  la  prostra- 
tion, tombe  dans  un  état  typboïde,  caractérisé  par  de  la  somnolence,  du  subdé- 
lire, etc.  A  ces  symptômes  généraux  se  joignent  des  symptômes  locaux  variables 
selon  les  organes  où  siègent  les  abcès  métastatiqucs.  La  vie  se  prolonge  rarement 
au  delà  du  douzième  jour  après  l'époque  où  s'est  montré  le  premier  frisson. 
Nous  ne  terminerons  pas  cette  rapide  esquisse  de  la  pyoliémie,  sans  rappeler 
qu'elle  peut  dépendre  non  plus  d'une  résorption,  mais  de  la  pénétration  directe 
du  pus  dans  l'appareil  circulatoire,  par  suite  de  ruptures  d'abcès  dans  le  cœur 
(Innman),  ou  dans  les  vaisseaux  (aortite  suppurée,  Leudet.) 

Eu  oi)position  avec  la  résorption  du  pus  cause  de  la  pyohémie,  plaçons  la  ré- 
sorption par  laquelle  le  pus,  dans  les  cas  favorables,  peut  disparaître.  «  Avant 
d'être  résorbé,  dit  Yirchow,  le  pus  subit  une  métamorphose  graisseuse  ;  dans 
l'intérieur  de  chaque  cellule  de  pus,  des  particules  graisseuses  deviennent  libres, 
la  cellule  se  décompose  et  il  ne  reste  plus  que  des  granulations  graisseuses  et 
une  substance  intergranuleuse.  Le  pus  est  remplacé  par  un  liquide  laiteux,  émul- 
sif,  composé  d'eau,  de  substances  albuminoïdcs  et  de  graisse.  »  Cette  disparition 
du  pus  par  le  fait  de  la  résorption  s'observe  assez  souvent  ;  elle  a  été  constatée, 
même  sur  des  abcès  très-anciens,  qui,  après  avoir  subi  la  dégénérescence  ca- 
séeiise  par  suite  d'une  résorption  incomplète,  portant  surtout  sur  leurs  éléments 
liquides,  et  être  restés  longtemps  stationnaires,  ont  cependant  fini  par  se  résorber 
(Rindfleisch).  La  pénétration  de  particules  très-ténues  de  matière  caséeuse  dans 
les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  peut,  dans  ces  cas,  engendrer  la  tuber- 
culose miliaire. 

Conditions  favorables  ou  défavorables  à  la  résorption.  Elles  résultent  des 
caractères  spéciaux  présentés  :  1"  par  l'organisme  malade,  2"  par  la  maladie  elle- 
même.  Dans  ces  deux  ordres  de  conditions,  nous  cherchons  à  produire,  modi- 
fier ou  supprimer  celles  qui  sont  favorables  ou  défavorables  à  la  résorption  et 
pour  y  arriver,  nous  avons  recours  à  l'action  d'un  certain  nombre  de  moyens 
tl;érapcutiques  c[ue  le  raisonnement  ou  l'expérience  nous  ont  fait  connaître, 
comme  réalisant  des  conditions  nouvelles  favorables  à  la  résorption. 

1°  ConditioJîS  dépendant  de  f organisme.  La  résorption  i-esultant  d'une  suc- 
cession d'échanges  d'activité  inégale  entre  le  produit  à  résorber  et  l'organisme 
et  ces  échanges  s'opérant  par  l'intermédiaire  des  liquides  contenus  dans  les  vais- 
seaux, il  s'en  suit  que  :  plus  dans  un  organisme  la  circulation  des  liquides  et 
notamment  du  sang  est  active,  et  plus  la  résorption  est  facile  et  rajiide.  D'où 
la  conséquence  que  l'âge,  le  sexe,  la  constitution,  le  tempérament,  etc.,  figu- 
rent au  nombre  des  conditions  favorables  ou  défavorables  à  la  résorption.  Celle-ci 
étant,  toutes  circonstances  égales  d'ailleurs,  plus  facile  chez  l'entant  que  chez 
le  vieillard,  chez  les  personnes  à  constitution  forte,  à  tempérament  sanguin  que 
chez  les  individus  à  tempérament  lymphatique,  à  constitution  faible  ou  débili- 
tée, chez  les  convalescents.  La  résorption  exige  souvent,  pour  s'opérer  d'une 
iaçon  complète,  un  temps  très-long  qu'il  faut  savoir  gagner  en  soutenant  l'orga- 
nisme par  un  traitement  général  approprié. 

2-^  Conditions  dépendant  de  la  maladie.  Celle-ci  exerce  son  action  en  raison 
de  sa  nature,  de  l'organe  qu'elle  affecte.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des 
causes  de  la  résorption  en  général  s'applique  à  l'organisme,  à  chacune  de  ses 
parties  et  à  chaque  organe  en  particulier.  La  rapidité  de  la  résorption  dépend  : 
de  la  richesse  vasculaire  d'un  tissu  ou  d'un  organe:  de  l'activité  de  la  circula- 
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tion  dans  l'intérieur  des  vaisseaux,  et  par  conséquent  de  l'éloignement  plus  ou 
moins  grand  qui  existe  entre  le  siège  de  la  résorption  et  l'organe  central  de  la 
circula  lion.  La  résorption  ne  se  produit  que  peu  ou  point  dans  une  portion 
d'organe  dans  laquelle  la  circulation  serait  interrompue;  elle  est  lente  dans  un 
organe  périphérique  où  la  circulation  est  gênée.  La  résorption  dépend  encore  du 
rapport  entre  la  quantité  des  liquides  contenus  dans  les  vaisseaux  et  le  volume 
ou  la  quantité  du  corps  destiné  à  être  résorbé  :  plus  celle-ci  sera  considérable, 
plus  la  résorption  sera  difficile  et  inversement  ;  du  rapport  entre  la  composition 
chimique  et  par  conséquent  la  densité  des  liquides  intra-vasculaires  et  celle  des 
corps  qui  devront  être  résorbés.  \  l'influence  de  ces  conditions  résultant  des 
propriétés  physico-chimiques,  ajoutons  celle  de  la  différence  de  pression  sup- 
portée par  les  liquides  intra-vasculaires  et  le  liquide  à  résorber;  elle  agira  en 
déterminant  entre  eux  des  courants  qui  tendront  à  établir  un  équilibre  de  pres- 
sion. 

Toutes  ces  conditions  favorables  ou  défavorables  à  la  résorption  résultent  des 
rapports  entre  la  tension,  le  mouvement,  la  masse  et  la  composition  des  liquides 
intra-vasculaires  et  de  ceux  qui  doivent  être  résorbés.  Mais  entre  eux  sont  inter- 
posés des  tissus  organiques  dont  l'inllucnce  intervient  à  son  tour.  La  facilité  de 
la  résorption  est  en  rapport  avec  l'épaisseur,  la  perméabilité,  la  densité  du  tissu 
organique  placé  entre  le  liquide  à  résorber  et  les  liquides  intra-vasculaires. 
Arrivc-t-il  que,  par  suite  de  la  prolongation  d'un  processus  morbide,  ces  tissus 
soient  modifiés  dans  leur  texture,  ils  le  seront  aussi  dans  leurs  propriétés  fon- 
damentales, et  la  résorption  ne  pourra  plus  s'opérer.  La  lenteur  de  la  résorption 
des  épancbements  pleui'étiques  anciens  le  prouve  tous  les  jours;  plus  un  liquide 
dont  on  espère  la  résorption  est  ancien  et  plus  celle-ci  est  dilficile.  11  arrive 
quelquefois  que,  pendant  qu'un  épanchement  se  produit,  les  parois  de  la  cavité 
qui  le  contient  subissent  déjà  des  modifications  qui  les  rendront  peu  aptes  à 
reprendre  par  résorption  le  liquide  épanché,  d'où  il  résulte  que  les  épancbe- 
ments survenus  rapidement  sont  aussi  susceptibles  d'une  résorption  rapide. 
Outre  l'influence  de  l'épaisseur,  signalons  celle  de  l'étendue  des  membranes 
organiques  par  lesquelles  s'opère  la  résorption.  Celle-ci,  en  effet,  est  en  relation 
directe  avec  l'étendue  des  rapports  qui  existent  entre  les  organes  et  les  produits 
à  résorber.  Ceux-ci  sont-ils  répandus  sur  une  large  surface  ou  infiltrés  dans  les 
organes,  ils  sont  plus  rapidement  absorbés  que  les  produits  agglomérés  en  masse 
dont  les  points  de  contact  avec  l'organisme  sont,  par  conséquent,  moins  nom- 
breux. C'est  à  l'action  de  ces  causes  réunies  que  peut  être  attribué  ce  fait,  que  la 
résorption  s'opère  en  général  plus  lacilemeat  à  la  surface  des  membranes  que 
dans  le  parenchyme  des  organes. 

Au  point  de  vue  pratique,  l'élément  étiologique  prédétcrniine  souvent  les 
conditions  favorables  ou  défavorables  à  la  résorption.  En  efiet,  parmi  les  pro- 
duits qui  en  sont  susceptibles,  les  uns  sont  le  résultat  de  traumatismes;  ils 
seul  en  rapport  avec  des  tissus  qui  se  trouvent  dans  un  état  d'intégrité  parlait, 
leur  résorption  est  le  plus  souvent  facile.  Les  autres  reconnaissent  pour  cause 
de  leur  apparition  des  lésions  inflammatoires,  leur  résorption  est  relativement 
rapide;  d'autres  des  lésions  physiques,  troubles  mécaniques  dans  la  circulation; 
d'autres  enfin  des  lésions  dyscrasiques,  altérations  du  sang.  La  possibilité  de 
réaliser  des  conditions  favorables  à  la  résorption  dépendra,  selon  les  cas,  de  la 
possibilité  de  modifier  ou  iaire  disparaître  les  causes  qui  ont  donné  lieu  aux  pro- 
duits dont  on  désire  la  résorption. 
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Terminons  en  passant  rapidement  en  revue  les  nombreux  moyens  et  agents 
thérapeutiques  employés  pour  réaliser  des  conditions  favorables  à  la  résorption. 

Les  uns  ont  pour  but  d'agir  mécaniquement  sur  les  tissus  et  les  liquides  en 
les  comprimant,  en  déplaçant  les  liquides  ou  en  empêchant  leur  afflux  :  tels 
sont  certaines  positions  spéciales  imposées  aux  organes  ou  aux  membres,  le 
massage,  la  compression  par  les  bandages,  les  bains  de  boues,  de  sable,  les 
applications  de  collodion,  etc.  La  chaleur  humide  accélère  les  mouvements  des 
cellules  amiboïdes,  les  répand  sur  une  surface  plus  considérable,  les  fait  passer 
peu  à  peu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  favorise  ainsi  la  résorption.  Dans 
d'autres  cas,  la  chaleur  humide  favorise  la  dégénérescence  graisseuse  des  élé- 
ments cellulaires,  qui,  réduits  en  un  détritus  laiteux,  sont  plus  facilement  ré- 
sorbés. D'autres  agents  thérapeutiques,  tout  en  exerçant  une  action  mécanique 
sur  la  peau,  déterminent  en  outre  et  favorisent  une  activité  plus  grande  de  la 
circulation,  en  provoquant  des  contractions  et  des  relâchements  alternatifs  des 
parois  vasculaires  :  le  froid,  l'hydrothérapie,  les  bains  de  mer,  les  liquides  as- 
tringents, l'électricité,  agissent  dans  ce  sens.  Il  en  est  d'autres,  enfin,  que  l'on 
emploie  en  vue  :  de  modifier  directement  ou  indirectement  la  composition  du 
sang  et  des  humeurs  (altérants,  mercuriaux,  alcalins;  iode,  arsenic,  plomb,  etc.), 
de  diminuer  l'apport  do  liquides  nouveaux  à  l'organisme  :  diète  sèche;  ou 
d'augmenter  la  quantité  des  liquides  soustraits  à  l'organisme,  par  les  sécrétions  : 
diurétiques,  purgatifs,  diaphoréliques  ;  ou  directement  par  les  émissions  san- 
guines. D'après  ce  qui  survient  dans  les  organismes  chez  lesquels  on  a  artificiel- 
lement et  rapidement  diminué  la  masse  du  sang,  on  explique  l'effet  de  la  diète 
sèche,  des  diurétiqiies,  purgatifs,  etc.,  en  admettant  que  ces  moyens  thérapeu- 
tiques en  spoliant  le  sang  de  ses  éléments  liquides  en  augmentent  la  densité; 
Ils  favorisent,  par  conséquent,  un  appel  puissant  de  liquides  destinés  à  rem- 
placer par  compensation  ceux  qui  manquent  ou  ont  été  éliminés  par  le  fait 
d'une  suractivité  glandulaire.  Cet  appel  s'exerce  tant  sur  les  liquides  normaux 
de  l'économie  que  sur  ceux  qui,  anormalement,  peuvent  être  épanchés  dans  les 
organes  ou  les  cavités,  il  en  détermine  la  résorption.  L.  Hecht. 

RESPIRATION  (de  spirare,  respirer).  La  respiration  est  une  fonction  com- 
muue  à  tous  les  êtres  vivants.  Elle  consiste  essentiellement  dans  une  absorption 
d'oxygène  par  les  principes  constituants  du  corps,  et  dans  une  exhalation  cor- 
respondante d'acide  carbonique  et  de  vapeur  d'eau. 

H  résulte  de  cette  définition  que  la  respiration  est,  en  dernière  analyse,  un 
phénomène  physico-chimique  caractéristique  de  l'état  de  vie.  La  supprossion  de 
cette  fonction  amène,  en  effet,  rapidement  la  mort. 

L'importance  de  la  fonction  respiratoire  chez  les  végétaux,  les  rapports  intimes 
qu'elle  affecte  avec  la  respiration  des  animaux,  enfin  l'impossibilité  où  l'on  se 
trouve  de  séparer,  dans  l'historique,  les  recherches  portant  sur  l'un  ou  l'autre 
règne  de  la  vie,  sont  autant  de  considérations  qui  nous  engagent  à  étudier  ici, 
mais  d'une  manière  sommaire,  la  respiration  dans  le  règne  végétal.  C'est  là 
d'ailleurs  une  marche  naturelle,  car,  chez  les  végétaux,  les  phénomènes  respi- 
ratoires se  trouvent,  pour  ainsi  dire,  réduits  à  leur  expression  physico-chimique. 
Si  l'on  fait  abstraction  du  mouvement  très-obscur  des  stomates,  aucun  méca- 
nisme n'intervient  pour  faciliter  les  échanges  gazeux  entre  la  plante  et  l'atmo- 
splière. 

11  en  est  à  peu  près  de  même  chez  beaucoup  d'animaux  inférieurs,  qui  respi- 
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rent  sans  appareil  respiratoire  proprement  dit,  et  chez  lesquels  la  substance  du 
corps  remplit  elle-même  la  ionctiou  qui  nous  occupe.  Mais  les  animauv  d'un  rang 
plus  élevé  possèdent  un  véritable  appareil  respiratoire  dont  nous  aurons  à  étu- 
dier la  composition  et  le  fonctionnement. 

Pour  toutcc  qui  concerne l'auatomie dos  organes  respiratoires  de  l'homme,  nous 
renverrons  aux  mots  Bronches,  Poumons,  etc.  Ou  trouvera,  à  l'article  Absorp- 
tion, la  manière  dont  les  Iluides  se  comportent  vis-à-vis  des  tissus,  soit  pour  y 
pénétrer,  soit,  au  contraire,  pour  en  sortir.  Les  conséquences  du  manque  d'oxy- 
gène ou  du  défaut  d'élimination  de  l'acide  carbonique  ont  été  exposées  au  mot 
Asphyxie.  Touslesphénomènescalorifiqueset  une  partie  des  phénomènes  physico- 
chimiques  qu'entraîne  avec  elle  la  fonction  respiratoire  ont  été  étudiés,  avec 
beaucoup  de  soin,  dans  l'article  relatif  à  1 1  Chaleur  animale.  Enfin  le  mot  Sang 
conlicnt  la  majorité  des  faits  qui  ont  rapport  aux  gaz  de  ce  fluide,  dont  nous 
ne  dirons  ici  que  quelques  mots. 

Notre  tâche  se  trouve  donc  singulièrement  réduite.  Néanmoins,  pour  ne  pas 
trop  désarticuler  notre  travail  et,  eu  même  temps,  pour  lui  conserver  un  certain 
ensemble,  nous  nous  efforcerons  d'en  réunir  les  diverses  parties  par  un  résumé 
très-court  qui  permettra  de  relier  facilement  entre  eux  les  développements  dans 
lesquels  nous  aurons  à  entrer  et  ceux  auxquels  nous  renverrons  le  lecteur.  Mais, 
avant  de  remplir  ce  programme,  nous  croyons  devoir  esquisser  rapidement 
l'historique  de  la  question. 

Historique.  De  toutes  les  fonctions  de  la  vie,  la  respiration  est,  à  la  fois, 
l'une  des  plus  anciennementconnues  et  l'une  des  plus  récemment  expliquées.  Les 
anciens  savaient  que  l'homme  ne  peut,  sans  risquer  de  mourir,  cesser  d'aspirer 
l'air;  mais  il  y  avait,  dans  le  phénomène  même  de  la  respiration,  deux  facteurs 
qu'ils  ne  connaissaient  pas,  savoir  :  la  structure  de  l'organe  respiratoire  et  la 
composition  de  l'air  atmosphérique. 

Aristote  avait  des  idées  tout  à  fait  erronées  au  sujet  de  la  fonction  respira- 
toire. Il  la  supposait  destinée  à  refroidir  le  sang  et  croyait  que  l'air  insufllé  dans 
les  poumons  pénétrait  dans  le  cœur.  Il  niait  la  respiration  chez  les  insectes  et 
attribuait  la  mort  des  animaux  en  vases  clos  iî  réchauffement  de  l'air  em- 
prisonné. 

Erasistrate  supposait  que  les  artères  étaient  remplies  d'air,  et  il  faut  arriver  à 
Galien  pour  voir  renverser  cette  erreur. 

Avec  Van  Helmont  (1600)  commence  l'ère  véritablement  scientifique  de  la 
respiration.  Il  découvrit  le  gaz  qui  se  dégage  dans  la  combustion  du  charbon  et 
dans  la  fermcnlatiou  du  vin.  Il  démontra  que  ce  gaz,  qu  il  appelait  le  gaz  syl- 
vestre, et  que  nous  appelons  maintenant  l'acide  carbonique,  est  impropre  à 
l'entretien  de  la  flamme  et  de  la  vie  animale. 

Quebjues  années  après,  Robert  B:)yle  profita  de  la  machine  pneumatique,  qui 
venait  d'èlre  inventée  par  Olto  de  Guéricke,  pour  étudier  la  respiration  des  ani- 
maux. Il  démontra  que  les  insectes  ont  besoin  d'air  pour  vivre,  et  les  physiciens 
de  l'Académie  del  Cimento  montrèrent  qu'il  en  est  de  même  pour  tous  les  autres 
animaux,  .lean  Dernouilli  (1690)  fit  voir  que  les  poissons  meurent  rapidement 
dans  l'eau  dont  on  a  chassé  l'air  par  l'ébullition.  Boyle  énonça  encore  ce  fait 
très-important,  que  la  présence  de  l'air  ne  suffit  pas  à  l'entretien  de  la  vie,  mais 
qu'il  est  nécessaire  que  cet  air  soit  constamment  renouvelé. 

La  théorie  d'Aristote  était  doncrenversée  de  fond  en  comble.  D'abord  la  respi- 
ration est  une  fonction  commune  à  tous  les  animaux;  ensuite  cette  fonction  est 
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un  phénomène  chimique,  car  si  Fuir  n'agissait  que  comme  réfrigérant,  le  gaz 
découvert  par  Van  Helmont  devrait  entretenir  la  vie.  Enfin  la  mort  des  animaux 
enfermés  dans  des  vases  clos  ne  tient  pas  à  réchauffement  de  l'air  confiné,  car 
alors  elle  n'aurait  pas  lieu  si  l'on  refroidissait  convenablement  cet  air,  et  Boyle 
a  fait  voir  que  l'expérience  donne  un  résultat  contraire. 

Mayow  doit  être  considéré  comme  ayant,  le  premier,  étudié  le  genre  d'altéra- 
tion que  la  respiration  fait  éprouver  à  l'air.  Suivant  lui,  l'air  atmosphérique 
contenait  un  principe  vivifiant  que  la  respiration  lui  enlevait.  Mayow  appL'lait  ce 
principe  l'esprit  nitro-aérien  ou  igno-aérien,  et  il  le  regardait  comme  raliment 
nécessaire  de  la  i-cspiration  et  de  lu  combustion.  Il  disait  que,  dans  le  poumon, 
l'air  cédait  au  sang  une  partie  de  son  esprit  nitro-aérien,  pour  transformer  le 
sang  noirâtre  en  sang  rouge.  L'air  expiré  ayant  perdu  son  esprit  nitro-aérien, 
était,  par  suite,  impropre  à  entretenir  la  vie.  Mayow  alla  plus  loin  encore.  11 
aflirma  que  le  fœtus  respirait  dans  le  sein  de  sa  mère  et  que  le  placenta  était  u» 
véritable  appareil  respiratoire  «  piilmo  uterinus.  » 

Telles  étaient  les  idées  de  Mayow  sur  la  respiration.  Malheureusement  il  ne 
prouva  pas  ce  qu'il  avançait.  Il  n'avait  pu  isoler  son  principe  igno-aérien,  ni 
montrer  ce  que  devenait  ce  principe  après  sa  disparition  de  l'air.  Mayow  avait 
donc  seulement  cnircvu  le  problème  auquel  d'autres  allaient  ajouter  des  données 
et  dont  Lavolsier  devait  trouver  la  solution.  Le  traité  de  Mayow  fut  publié  en 
1G74,  et  c'est  seulement  un  siècle  plus  tard  qu'on  revint  à  ses  idées  sur  la 
respiration. 

En  1757,  Black  démontra  que  le  gaz  sylvestre  de  Vanllelraout  est  un  des  pro- 
duits de  la  respiration,  et,  quelques  années  après,  Bergmann  découvrit  ce  gaz 
dans  l'air  atmosphérique. 

A  l'époque  où  vivait  Priestley  (1770),unequestion  des  plus  importantes  préoc- 
cupait les  esprits.  Les  travaux  de  Black  avaient  montré  que  la  respiration  desani- 
maux viciait  l'air  à  chaque  instant:  et  cependant  l'atmosphère  ahmcntait,  toujours 
de  la  même  manière,  la  fonction  respiratoire.  Il  fallait  forcément  admettre  que 
l'air  se  trouvait  purifié,  à  mesure  qu'il  était  altéré  par  la  respiration. 

Un  Italien,  le  comte  Saluées,  avait  publié  des  recherches,  d'où  il  ressortait  que 
l'air  vicié  devait  être  ramené  à  sa  pureté  primitive  par  les  froids  de  l'hiver.  11 
appuyait  son  dire  sur  une  expérience  qu'il  prétendait  avoir  faite,  à  savoir  que 
l'air  dans  lequel  on  avait  fait  brûler  des  chandelles  entretenait  de  nouveau  la 
combustion  lorsqu'on  l'avait  suffisamment  refroidi. 

Priestley  répéta  l'expérience  du  comte  Saluées,  mais  il  obtint  un  résultat  dia- 
métralement opposé.  L'air  confiné,  dans  lequel  des  chandelles  se  sont  éteintes 
ou  dans  lequel  des  animaux  ont  vécu,  est  toujours  impropre  à  l'entretien  de  la 
combustion  et  de  la  vie  animale,  bien  qu'il  ait  été  soumis  à  l'intluence  des  plus 
fortes  gelées.  Se  basant  sur  ce  fait,  Priestley  eut  l'idée  de  chercher  si  les  plantes 
se  comportaient  comme  les  animaux,  en  présence  de  l'air  altéré  par  la  combus- 
tion ou  par  la  respiration  animale.  11  vit  que  l'atmosphère  mortelle  aux  animaux 
est,  au  contraire,  très-salutaire  aux  végétaux,  et  que  ceux-ci  prospèrent  à  son 
contact.  Bien  plus,  si,  au  bout  de  quelque  temps,  on  retire  la  plante  de  la  cloche 
où  elle  est  enfermée  pour  y  mettre  un  animal,  ce  dernier,  au  lieu  d'être 
asphyxié  presque  aussitôt,  continue  à  vivre,  comme  si  on  l'avait  emprisonné  sons 
une  cloche  remplie  d'air  pur.  Priestley  avait  donc  démontré  que  les  plantes  puri- 
fient l'air,  eu  lui  rendant  les  propriétés  que  la  respiration  animale  et' la  com- 
bustion lui  ont  fait  perdre.  On  verra,  dans  un  instant,  que  les  plantes  n'agissent 
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ainsi  que   sous  l'influence  de  la  lumière  solaire,  et  que  les  parties  vertes  jouis- 
sent seules  de  cette  propriété. 

Quelque  temps  après  que  Priestley  eut  posé  la  grande  loi  qui  règle  les  rap- 
ports inverses  de  l'atmosphère  avec  les  deux  règnes  organisés,  ce  grand  homme 
découvrit  l'oxygène  et  l'azote  ;  mais,  imbu  de  la  théorie  du  phlogistique  qui 
régnait  alors,  il  ne  sut  pas  établir  la  véritable  théorie  de  la  respiration,  et  cette 
fonction  ne  fut  jamais,  pour  lui,  qu'un  «  procédé  phlogistique.  «  11  avait  cependant 
expliqué  l'influence  de  l'air  sur  le  sang,  qui  n'avait  été  qu'entrevue  avant  lui. 
Fracassati  avait  remarqué  qu'un  caillot  sanguin  rougit  au  contact  de  l'air,  et 
Lower  avait  démontré  que  le  sang  noir  se  convertit  en  sang  rouge  dans  le  pou- 
mon; mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne  se  rendaient  compte  de  l'action  de  l'air,  dans 
cette  circonstance.  Priestley  prouva  que  ce  changement  dans  là  coloration  du 
sang  est  dû.  à  l'influence  du  seul  gaz  oxygène,  et  que  le  sang  mis  au  contact  de 
l'air  enlève  à  ce  fluide  la  propriété  d'entretenir  la  combustion  ou  la  respiration. 
11  fit  plus  et  montra  que  les  mêmes  phénomènes  se  passent,  si  le  sang  est  ren- 
fermé dans  une  vessie  à  parois  humides.  Un  échange  gazeux  entre  l'air  et  le  sang 
a  donc  lieu  à  l'intérieur  des  vaisseaux  pulmonaires.  Ainsi,  Priestley  avait  entre 
les  mains  tous  les  éléments  du  problème  que,  quelques  années  plus  tard,  Lavoi- 
sier  allait  résoudre. 

Lavoisier  commença  par  renverser  de  fond  en  comble  la  théorie  du  phlogis- 
tique. Il  démontra  que  l'air  est  un  mélange  de  deux  gaz,  dont  l'un,  l'air  vital  ou 
Xoxygène,  est  nécessaire  à  la  combustion  et  à  la  respiration,  tandis  que  l'autre 
est  impropre  à  entretenir  la  flamme  et  la  vie.  Il  fit  voir  aussi  que  les  métaux 
forment  des  oxydes  en  fixant  l'oxygène,  et  que  le  charbon,  quand  il  brûle,  con- 
somme cet  élément  de  l'air  atmosphérique.  Pour  lui,  la  respiration  n'est  qu'une 
combustion  lente  de  carbone  et  d'hydrogène.  C'est  l'air  atmosphérique  qui 
fournit  l'oxygène,  et  la  substance  même  de  l'animal,  le  sang,  qui  fournit  le 
combustible.  Les  résultats  de  la  combustion  sont,  tout  à  la  fois,  de  l'acide 
carbonique  et  une  certaine  quantité  de  vapeur  d'eau.  Cette  double  combustion 
produit  un  dégagement  de  calorique  absolument  nécessaire  à  l'entretien  de  la 
chaleur  animale  [voy.  ce  mot). 

Telles  étaient  les  idées  de  Lavoisier  sur  la  respiration,  et  ce  sont  celles  qui 
régnent  encore  aujourd'hui  dans  la  science.  L'illustre  chimiste  n'avait  expéri- 
menté que  sur  les  mammifères  et  les  oiseaux.  D'autres  savants  firent  porter  leurs 
expériences  sur  un  grand  nombre  d'animaux  terrestres  ou  aquatiques,  et  tou- 
jours, et  partout,  la  théorie  de  Lavoisier  fut  trouvée  exacte.  Cependant  il  restait, 
dans  cette  théorie,  un  point  douteux.  Lavoisier  avait  dit  lui-même  qu'il  pouvait 
arriver  de  deux  choses  l'une,  par  l'effet  de  la  respiration  :  Ou  bien  l'oxygène  de 
l'air  était  converti  en  acide  carbonique  dans  l'épaisseur  même  du  poumon,  ou 
bien  il  se  faisait,  à  travers  cet  organe,  un  simple  échange  gazeux  entre  l'oxygène 
de  l'atmosphère  et  l'acide  carbonique  du  sang. 

Lavoisier  hésita  longtemps  entre  ces  deux  opinions,  allant  de  l'une  à  l'autre, 
et  disant  même  qu'il  était  assez  porté  à  croire  que  ces  deux  effets  avaient  lieu 
pendant  la  respiration.  Cependant,  après  qu'il  eut  pris  Laplace  comme  collabora, 
teur,  Lavoisier  adopta  nettement  l'hypothèse  de  l'origine  pulmonaire  de  l'acide 
carbonique,  et  le  poumon  devint,  pour  lui,  un  véritable  foyer  de  combustion 
dans  lequel  chaque  inspiration  amenait  de  l'air  pour  activer  le  feu  et  produire 
de  l'acide  carbonique. 
Cette  manière  de  voir  fut  vivenoient  attaquée.  On  fit  observer  que  si  le  poumon 
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■  était  le  foyer  de  la  combustion,  la  température  de  cet  organe  devrait  être  plus 
éleve'e  que  celle  des  autres  parties  intérieures  de  l'organisme,  ce  qui,  cependant 
n'a  pas  lieu.  Lagrange  émit  alors  l'hypothèse  que  l'acide  carbonique  et  l'eau 
qui  se  dégagent  dans  les  poumons,  devaient  se  former  dans  toutes  les  parties  du 
corps  oii  le  sang  circule.  Suivant  cet  illustre  géomètre,  l'oxygène  serait  absorbé 
par  le  sang  au  moment  où  il  traverse  les  poumons,  et  il  se  combinerait  peu  à 
peu  avec  le  carbone  et  l'hydrogène  contenus  dans  ce  fluide.  Cette  hypothèse 
n'était  qu'une  vue  de  l'esprit;  Lagrange  raisonnait  et  n'expérimentait  pas,  mais 
l'exactitude  de  ses  idées  fut  démontrée  par  les  expériences  de  Spallanzani  et  sur- 
tout par  celles  de  \Villiam  Edwards. 

Le  professeur  de  Pavie  avait  enfermé  des  limaçons  dans  des  atmosphères 
d'azote  ou  d'hydrogène,  et  il  vit  que,  dans  ces  conditions,  ces  animaux  con- 
tinuent à  exhaler  de  l'acide  carbonique,  comme  lorsqu'ils  sont  renfermés 
dans  un  vase  rempli  d'air.  L'acide  carbonique  préexiste  donc  dans  le  corps  des 
animaux,  et  il  ne  se  forme  pas  dans  la  cavité  pulmonaire,  au  contact  de  l'oxvgène 
inspiré.  Cependant  les  résultats  de  Spallanzani  ne  fixèrent  pas  l'attention,  car  il 
disait  avoir  observé  le  même  dégagement  d'acide  carbonique  en  opérant  sur  des 
animaux  morts,  et  on  pouvait  penser  que,  dans  les  deux  cas,  la  formation  de  ce 
gaz  était  due  à  un  phénomène  de  putréfaction. 

On  ne  conserva  plus  de  doute  sur  le  lieu  de  la  formation  de  l'acide  car- 
bonique, après  les  expériences  de  William  Edwards.  Ce  physiologiste  fit  d'abord 
porter  ses  recherches  sur  les  grenouilles.  Après  avoir  comprimé  les  flancs  d'un 
de  ces  animaux,  pour  expulser  l'air  des  poumons,  il  le  plaça  dans  une  atmo- 
sphère d'hydrogène  pur.  Au  bout  de  quelques  heures,  cette  grenouille  avait  pro- 
duit une  quantité  d'acide  carbonique  à  peu  près  égale  au  volume  de  son  corps. 
William  Edwards  opéra  ensuite  sur  des  poissons,  et  montra  que  l'acide  carbo- 
nique exhalé  ne  se  forme  pas  non  plus  à  la  surface  des  branchies.  Enfin,  pour 
généraliser  ses  résultats  et  se  rapprocher  des  conditions  respiratoires  de  l'homme, 
le  même  physiologiste  s'adressa  aux  mammifères  nouveau-nés.  Ces  derniers  ani- 
maux, en  efiét,  présentent  à  l'asphyx  e  une  résistance  assez  considérable  pour 
pouvoir  vivre,  pendant  un  certain  temps,  dans  une  atmosphère  d'hydrogène.  Ils 
continuèrent,  comme  les  autres  animaux,  à  exhaler  de  l'acide  carbonique,  tout 
en  ne  recevant  plus  d'oxygène  dans  leurs  poumons.  Suivant  nous,  la  seule  objec- 
tion à  faire  à  ces  expériences,  c'est  qu'elles  peuvent  laisser  supposer  que  1  oxy- 
gène et  le  carbone  renfermés  dans  le  sang  pourraient  bien  se  combiner  seule- 
ment pendant  leur  passage  à  travers  le  poumon,  et  nulle  part  ailleurs.  Mais 
l'expérience  permet  de  lever  cette  objection.  Si,  en  effet,  le  poumon  était  le  siège 
de  la  combustion  du  carbone  et  de  l'oxygène,  le  sang  qui  sort  de  ce  foyer  devrait 
avoir  une  température  plus  élevée  que  celui  qui  y  entre.  Or  Cl.  Bernard  a  prouvé 
que  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  La  température  du  sang  contenu  dans  le  cœur 
est,  en  effet,  plus  élevée  dans  les  cavités  droites  que  dans  les  cavités  gauches. 

Ainsi  les  phénomènes  respiratoires  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  se  passent 
dans  tous  les  tissus  et  donnent  lieu  à  la  formation  de  l'acide  carbonique  ;  les 
autres  ont  pour  théâtre  un  appareil  spécial  et  servent  à  l'absorption  de  l'oxygène, 
en  même  temps  qu'à  l'exhalation  de  l'acide  carbonique. 

C'est  ici  que  nous  arrêterons  cet  historique  de  la  respiration,  car,  si  nous  le 
poussions  plus  loin,  nous  ferions,  par  cela  même,  la  théorie  complète  de  la  fonc- 
tion qui  nous  occupe.  Maintenant  que  la  question  est  nettement  posée,  voyons 
comment  elle  a  été  étudiée  dans  ses  détails.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit» 
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lous  commencerons  cette  étude  par  l'examen  de  la  respiration  dans  le  règne 


végétal. 


Respiration  des  végétaux.  On  a  voulu  pendant  longtemps,  et  quelques 
auteurs  veulent  encore,  se  servir  de  la  fonction  respiratoire  pour  séparer  les 
animaux  des  végétaux;  mais  c'est  aujourd'hui  un  fait  bien  établi,  que  l'animal 
et  le  végétal  respirent  de  même,  c'est-à-dire  que  tous  deux  absorbent  de  l'oxygène 
et  exhalent  de  l'acide  carbonique  ainsi  que  de  la  vapeur  d'eau. 

Tant  que  l'on  a  désigné  sous  le  nom  de  respiration  végétale  les  échanges 
gazeux  entre  les  plantes  et  le  fluide  ambiant,  on  a  confondu  deux  ordres  de 
phénomènes  entièrement  distincts,  savoir  :  V assimilation  et  la  respiration  pro- 
prement dite,  telle  que  nous  l'avons  définie.  Les  végétaux,  en  effet,  agissent  de 
deux  manières  diamétralement  opposées  sur  le  milieu  qui  les  entoure.  Ils  peu- 
vent lui  prendre  de  l'acide  carbonique  et  lui  rendre  de  l'oxygène,  ou  bien,  au 
contraire,  lui  prendre  de  l'oxygène  et  lui  rendre  de  l'acide  carbonique.  Ces  deux 
manières  d'opérer  constituent,  pour  la  plante,  deux  fonctions  distinctes. 

A.  Différence  à  établir  entre  la  respiration  et  la  fonction  chlorophyllienne. 
Quand  la  plante  absorbe  de  l'acide  carbonique  et  restitue  de  l'oxygène,  il  se 
fait  un  dépôt  de  carbone  qui  sert  à  l'accroissement  du  végétal.  C'est  là  un  phé- 
nomène de  nutrition.  Inversement,  quand  la  plante  absorbe  de  l'oxygène  et 
exhale  de  l'acide  carbonique,  elle  éprouve  une  perte  de  substance,  et  il  se  pro- 
duit alors  une  combustion  analogue  à  celle  qui  constitue  la  respiration  chez  les 
animaux.  C'est  aussi  cette  combustion  qu'on  désigne  maintenant  sous  le  nom 
de  respiration  chez  les  végétaux. 

Le  premier  phénomène,  celui  de  nutrition,  avait  reçu  le  nom  de  respiration 
chlorophyllienne  ou  diurne,  parce  qu'il  n'a  lieu  qu'en  présence  de  la  matière 
verte  et  sous  l'influence  de  la  lumière  solaire.  Mais  le  mot  respiration  est  im- 
propre pour  désigner  cet  acte,  et  il  vaut  mieux  lui  donner,  avec  Cl.  Bernard,  le 
nom  de  fonction  chlorophyllienne  qui  lui  convient  à  tous  égards.  Nous  n'avons 
pas  à  nous  en  occuper  ici. 

Le  second  phénomène,  qui  n'est  autre  que  la  respiration  proprement  dite,  s'est 
appelé  pendant  longtemps  la  respiration  nocturne  ou  la  respiration  à  lombre, 
parce  qu'on  croyait  qu'elle  ne  s'effectuait  qu'en  l'absence  des  rayons  solaires  ; 
mais  nous  allons  voir  qu'elle  s'exerce  le  jour  comme  la  nuit,  et  qu'elle  n'est  pas 
limitée  aux  parties  vertes,  comme  la  fonction  chlorophyllienne. 

B.  Absorption  de  l'oxygène.  La  respiration  s'exerce  dans  tous  les  tissus  en 
général  et  dans  chaque  cellule  en  particulier,  car  la  présence  de  l'oxygène  est 
indispensable  à  leur  fonctionnement. 

De  Saussure  a  prouvé  que  les  plantes  dépourvues  de  chlorophylle  ne 
peuvent  vivre  dans  une  atmosphère  privée  d'oxygène,  et  qu'il  en  est  de 
même  des  plantes  vertes,  si  on  les  maintient  constamment  dans  l'obscurité. 
Mais  ces  dernières  peuvent  végéter  pendant  un  certain  temps,  si  on  les  soumet 
chaque  jour  à  l'action  de  la  lumière  solaire.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  végé- 
tation peut  durer  quelques  jours  dans  une  atmosphère  d'azote,  d'hydrogène, 
d'oxvde  de  carbone,  et  même  dans  le  vide;  mais  c'est  qu'alors,  comme  le 
disait  de  Saussure,  ces  plantes  produisent  de  l'oxygène  sous  l'influence  des 
rayons  solaires,  ou,  comme  on  dirait  maintenant,  c'est  que  la  fonction  chlo- 
rophyllienne s'exerce  et  produit  l'oxygène  nécessaire  à  la  respiration.  Si  l'on 
enlève  l'oxygène  à  mesure  qu'il  se  dégage,  la  végétation  cesse  aussitôt. 
Il  est  clair  que  si  les  parties  vertes  de  la  plante  sont  rudimentaires,  la 
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végétation  clans  une  atmosphère  privée  d'oxygène  pourra  ne  pas  se  produire, 
même  sous  l'influence  de  la  lumière  la  plus  vive.  Cli.  de  Saussure  exposa  au 
soleil,  dans  une  atmosphère  d'azote,  des  rameaux  de  peuplier  et  de  saule  dont 
les  feuilles  étaient  sur  le  point  de  s'épanouir  :  elles  furent  presque  aussitôt 
arrêtées  dans  leur  développement.  Des  houtons  de  fleurs  mis  dans  une  atmo- 
sphère d'azote  né  lardent  pas  à  pourrir,  et  les  moisissures  elles-mêmes  cessent 
bientôt  de  croître  dans  celte  atmosphère  asphyxiante. 

La  présence  de  l'oxygène  n'est  pas  moins  nécessaire  à  l'accomplissement  des 
mouvements  extérieurs  qu'on  observe  chez  certains  végétaux.  Dutrochet  a  dé- 
montré que  les  feuilles  de  Mimosa  perdent  leur  irritabilité  dans  l'air  raréfié 
du  récipient  de  la  machine  pneumatique,  mais  qu'elles  recouvrent  cette  irri- 
tabilité lorsqu'on  laisse  rentrer  l'air.  Il  résulte  des  expériences  de  Kabsch  que 
les  élamines  de  Berberis  et  de  Mahonia  cessent  d'être  irritables  sous  une  pres- 
sion d'environ  22  millimètres  de  mercure.  Ces  phénomènes  ne  sont  pas  dus  à 
l'abaissement  de  pression,  mais  bien  à  la  faible  tension  de  l'oxygène.  En  effet, 
Kabsch  a  vu  que,  dans  l'azote  et  sous  la  pression  normale,  les  étaraines  de 
Berberis  ne  lardent  pas  à  perdre  complètement  leur  motilité.  D'autre  part,  ce 
savant  a  montré  qu'une  trop  forte  tension  était  également  nuisible  à  ces  éta- 
mines,  car,  au  bout  de  quelque  temps,  leur  irritabilité  cesse  de  se  manifester 
d^.ns  l'oxygène  pur. 

Tout  récemment,  Paul  Bert  a  étudié  l'influence  que  les  changements  dans  la 
pression  barométrique  exercent  sur  les  phénomènes  de  la  vie  chez  les  animaux 
et  chez  les  végétaux.  En  ce  qui  concerne  le  règne  végétal,  il  a  fait  voir  que,  sous 
une  diminution  de  pression,  la  germination  se  fait  d'autant  plus  lentement  que  la 
pression  est  plus  basse,  et  qu'enfin  elle  s'arrête,  entre  4  et  10  centimètres,  sans 
que  cependant  les  graines  périssent.  P.  Bert  attribue  cet  arrêt  de  végétation  à  la 
trop  faible  tension  de  l'oxygène.  En  effet,  il  a  fait  voir,  ainsi  que  l'avaient  déjà 
dit  Huber  et  Senebier,  que  la  germination  dans  un  air  pauvi'e  en  oxygène,  et  à.  la 
pression  normale,  se  fait  moins  vite  que  dans  l'air  ordinaire.  11  a  montré,  de 
plus,  que  la  germination  peut  s'effectuer,  même  à  la  pression  de  4  centimètres, 
si  l'on  emploie  une  atmosphère  suroxygénée. 

Le  même  physiologiste  a  aussi  examiné  les  conséquences  de  l'augmentation 
de  pression.  A  2  ou  5  atmosphères,  la  germination  semble  s'effectuer  un  peu 
mieux  qu'à  la  pression  normale  ;  mais  à  partir  de  4  ou  5  atmosphères,  c'est 
le  contraire  qui  a  lieu.  Enfin,  vers  10  atmosphères,  la  germination  est  arrêtée. 
€et  arrêt  de  développement  est  dû  à  la  trop  grande  tension  de  l'oxygène.  En 
effet,  la  germination  s'effectue  très-régulièrement  dans  une  atmosphère  pauvre 
en  oxygène,  mais  comprimée  de  manière  que  la  tension  de  ce  gaz  soit  à  peu 
près  celle  de  l'air  ordinaire  à  la  pression  de  2  ou  5  atmosphères.  De  plus,  si  l'on 
examine  les  altérations  par  la  germination,  d'une  part  d'un  air  comprimé, 
d'autre  part  de  l'air  à  la  pression  normale,  on  trouve  que  le  premier  contient 
plus  d'oxygène  que  le  second.  Les  plantes  qui  végètent  dans  l'air  ordinaire 
usent  donc  plus  d'oxygène  que  celles  qui  vivent  dans  l'air  comprimé. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  immédiatement,  que  la  trop  grande  tension  de 
l'oxygène  ralentit  les  oxydations  et,  par  suite,  amène  la  mort.  Mais  il  est  bien 
'  certain  aussi  que,  sous  l'influence  de  l'oxygène,  les  phénomènes  de  nutrition 
ne  sont  pas  seulement  ralentis,  mais  encore  profondément  modifiés  dans  leur 
essence.  Ainsi  la  germination  de  l'orge  s'arrête  dans  le  vide  sans  que  les  graines 
périssent,  tandis  qu'elles  meurent  dans  l'air  comprimé.  L'oxygène  agit  donc  ici 
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comme  un  véritable  agent  toxique.  Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  la  graine 
est  tout  aussi  vrai  pour  la  plante  entière.  Bert  a  constaté  que  les  sensitives 
meurent  à  la  pression  de  G  atmosphères  dans  l'air  ordinaire  et  à  celle  de 
2  atmosphères  seulement  dans  l'air  suroxygéné. 

Si  l'on  examine  l'action  de  l'oxygène  sur  la  cellule  elle-même,  ainsi  que  l'a 
fait  Kùlnie,  on  reconnaît  que  ce  gaz  est  nécessaii-e  à  l'entretien  des  courants  du 
protoplasma.  Cela  est  surtout  net  et  facile  à.  observer  dans  les  poils  staminaux 
des  Tradescantia.  Quand  on  les  entoure  d'une  couche  d'huile,  tout  mouvement 
cesse  bientôt  dans  le  protoplasma,  car  l'huile  isole  les  cellules  de  l'air  atmo- 
sphérique ;  mais,  quand  ou  remplace  l'huile  par  une  couche  d'eau,  on  ne 
tarde  pas  à  voir  le  courant  de  protoplasma  se  rétablir.  Ce  courant  cesse  égale- 
ment de  se  manifester  dans  une  atmosphère  d'hydrogène  et  peut  reparaître,  au 
bout  de  peu  de  temps,  au  contact  de  l'air. 

En  résumé,  l'action  de  l'oxygène  est  indispensable  pour  l'entretien  de  la  vie  ; 
mais  il  faut  que  cette  action  soit  maintenue  dans  de  certaines  limites.  Une 
tension  trop  forte,  comme  aussi  une  tension  trop  faible  de  ce  gaz,  ne  tarde  pas  à 
entraver  les  phénomènes  d'oxydation  qui  constituent,  dans  son  essence,  la  fonc- 
tion respiratoire.  L'azote  intervient  dans  lair  atmosphérique,  pour  donner  à 
l'oxygène  la  tension  nécessaire  et  suffisante  à  l'accomplissement  des  fonctions 
de  la  vie. 

C.  Exhalation  de  Vacide  carbonique.  L'acide  carbonique  qu'exhalent  les 
plantes  tire  son  carbone  des  composés  organiques  végétaux,  et  son  oxygène,  en 
général,  de  celui  qui  est  absorbé.  Ce  serait  une  erreur  de  croire,  avec  quelques 
chimistes,  que  l'acide  carbouique  éliminé  provient  de  l'extérieur  et  s'échappe 
de  la  plante  qu'il  ne  ferait  que  traverser.  Les  expériences  les  plus  concluantes 
ont  fait  justice  de  cette  manière  de  voir  qui  tendait  à  nier  l'existence  de  la  respi- 
ration chez  les  végétaux. 

Dehérain  et  .Moissan  ont  cherché  le  rapport  entre  la  quantité  d'oxygène  absorbé 
et  celle  d'acide  carbonique  exhalé  pendant  la  respiration.  La  différence  est 
toujours  à  l'avantage  de  l'oxygène,  et  cela  d'autant  plus  que  la  température 
est  plus  basse.  Suivant  ces  auteurs,  l'oxygène  en  excès  est  employé  à  oxyder, 
d'une  manière  incomplète,  les  principes  immédiats  de  la  plante,  à  former,  par 
exemple,  les  acides  végétaux  :  ce  qui  expHquerait  pourquoi  les  produits  du 
règne  végétal  sont  plus  acides  dans  les  régions  froides  que  dans  les  régions 
chaudes. 

Vovons  maintenant,  d'un  peu  plus  près,  comment  s'accomplit  la  fonction 
respiratoire  examinée  successivement  dans  les  organes  sans  chlorophylle  et  dans 
les  organes  verts. 

D.  Respiration  des  organes  sans  chlorophylle.  Il  est  aujourd'hui  parfai- 
tement établi  que  les  végétaux  dépourvus  de  chlorophylle  se  comportent  le  jour 
comme  la  nuit,  qu'ils  absorbent  de  l'oxygène  et  dégagent  de  l'acide  carbonique. 
L'activité  de  la  fonction  respiratoire  ne  dépend  nullement  de  la  lumière,  mais 
uniquement  de  la  chaleur  des  rayons  solaires. 

a.  Cryptogames.  Les  principales  expériences  sur  ces  végétaux  sont  dues  à 
Grischo-w  et  à  Marcet.  On  doit  conclure  des  recherches  de  ce  dernier  expéri- 
mentateur que,  soit  à  la  lumière,  soit  dans  l'obscurité,  il  y  a  une  absorption 
d'oxNgène  et  une  élimination  d'acide  carbonique,  les  proportions  de  l'oxygène 
dispai'u  étant  égales  à  celles  du  gaz  acide  produit.  D'après  Pasteur,  les  moisis- 
sures se  comportent  comme  les  gros  champignons. 
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b.  Phanérogames.  Les  recherches  de  Lory,  sur  la  respiration  des  Orobanch  es, 
l'ont  amené  à  conclure  que,  le  jour  comme  la  nuit,  toutes  les  parties  de  ces 
plantes  absorbent  de  l'oxygène  et  exhalent  de  l'acide  carbonique.  La  lamière 
solaire  n'influence  leur  respiration  qu'en  vertu  de  l'élévation  de  température 
qui  rend  plus  active  la  production  de  l'acide  carbonique. 

Voyons  à  présent  comment  se  comportent  les  organes  dépourvus  de  chloro- 
phylle, chez  les  plantes  vertes. 

1"  Bourgeons.  La  respiration  des  bourgeons  a  été  étudiée  par  Garreau.  Les 
feuilles  de  ces  bourgeons  n'étaient  pas  encore  épanouies  ou  étaient  sur  le  point 
de  s'épanouir.  Garreau  obtint  un  dégagement  abondant  d'acide  carbonique  et 
ce  dégagement  fut  à  peu  près  le  même,  à  poids  sec  égal,  quand,  les  bourgeons 
s'étant  épanouis,  les  jeunes  pousses  furent  traitées  comme  les  bourgeons. 

2°  Fleurs.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  expériences  de 
Saussure  à  ce  sujet.  L'illustre  genevois  a  montré  que  la  respiration  des  fleurs 
d'une  plante  est  plus  énergique  que  celle  de  ses  feuilles  placées  dans  les 
mêmes  conditions.  D'après  ce  savant,  l'activité  respiratoire  des  organes  sexuels 
et  surtout  des  étamines  l'emporte  sur  celle  des  enveloppes  florales.  On  peut 
déduire  de  là  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  fleurs  doubles  auront 
une  respiration  moins  énergique  que  les  fleurs  simples  et  que  les  fleurs  mâles 
en  auront  une  plus  énergique  que  les  fleurs  femelles.  Ch.  de  Saussure  a  vérifié 
expérimentalement  ces  conséquences,  et  il  a,  de  plus,  trouvé  que  la  z'espi- 
ration  de  la  fleur  était  à  son  maximum  d'énergie  au  moment  de  la  floraison 
complète. 

Il  est  presque  inutile  de  faire  remarquer  les  conséquences  que  peut  avoir,  au 
point  de  vue  de  l'hygiène,  la  culture  des  fleurs  dans  une  pièce  étroite  et  peu 
aérée. 

5°  Graines  en  voie  de  germination.  Il  résulte  des  expériences  de  Saussure, 
que,  dans  l'air  atmosphérique,  la  quantité  de  l'acide  carbonique  exhalé 
peut  être  égale,  supérieure  ou  inférieure  à  celle  de  l'oxygène  absorbé. 

Le  rapport  entre  la  quantité  de  l'acide  carbonique  éliminé  et  celle  de  l'oxy- 
gène absorbé  varie,  pour  la  même  graine,  aux  différentes  périodes  delà  germina- 
tion. Ce  rapport  va  en  croissant  à  mesure  que  la  germination  s'avance. 

4'  Organes  souterrains  et  tiges  ligneuses.  Les  uns  et  les  autres,  isolés  des 
organes  aériens  contenant  de  la  chlorophylle,  dégagent,  d'après  de  Saussure,  à 
peu  près  autant  d'acide  carbonique  qu'ils  absorbent  d'oxygène. 

E.  Respiration  des  organes  verts.  Garreau  s'exprime,  à  ce  sujet,  de  la  ma- 
nière suivante  :  «  Les  feuilles,  pendant  le  jour,  au  soleil  et  à  l'ombre,  exhalent 
de  l'acide  carbonique  en  quantité  d'autant  plus  grande,  que  la  température  est 
plus  élevée.  L'acide  trouvé  dans  les  appareils  ne  représente  pas,  à  beaucoup  près, 
tout  celui  qui  a  été  expiré,  la  majeure  partie  étant  réduite  à  mesure  de  l'expira- 
tion. Il  existe  dans  les  feuilles,  à  l'ombre  et  au  soleil,  deux  actions  simulta- 
nées et  inverses,  l'une  comburante,  l'autre  réductrice,  et  c'est  à  la  prédomi- 
nance de  l'effet  de  la  seconde  sur  celui  de  la  première  qu'est  due  l'accumula- 
tion du  carbone  dans  les  plantes.  En  raison  de  la  simultanéité  de  ces  deux 
actes  opposés,  on  doit  considérer  le  premier  comme  constituant  la  respiration 
des  plantes,  et  le  second  comme  faisant  partie  des  fonctions  plus  spécialement 
nutritives.  » 

Les  conclusions  de  Garreau  ont  été  attaquées  par  quelques  physiologistes  ; 
mais  le  fait  n'en  est  pas  moins  démontré,  et  une  expérience  très-simple  de  Bous- 
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singault  nous  semble  le  mettre  à  l'abri  de  toute  attaque.  Si  l'on  expose  au  soleil 
des  feuilles  vertes,  dans  une  atmosphère  d'acide  carbonique,  aucun  dégagement 
gazeux  ne  se  produit.  La  chlorophylle  a,  en  effet,  perdu  sa  propriété  décompo- 
sante, sous  l'influence  de  l'acide  carbonique,  et,  pour  la  lui  rendre,  il  suffit  de 
laisser  entrer  sous  la  cloche  un  peu  d'air  ou  d'oxygène.  Aussitôt,  la  molécule 
chlorophylliemie  respire  et  se  met  à  fonctionner,  c  est-à-dire  que  l'acide  carbo- 
nique de  la  cloche  ne  tarde  pas  à  être  absorbé,  puis  décomposé. 

Ainsi,  la  fonction  chlorophyllienne  ne  peut  s'exercer  en  l'absence  de  la 
respiration.  11  faut  donc  admettre,  avec  Carreau,  que  les  feuilles  vertes,  à  la 
lumière  la  plus  intense,  absorbent  de  l'oxygène  et  dégagent  de  l'acide  carbo- 
nique, en  même  temps  qu'elles  absorbent  de  l'acide  carbonique  et  exhalent  de 
l'oxygène. 

Quand  la  respiration  des  plantes  l'emporte  sur  la  ionction  chlorophyllienne, 
la  proportion  de  substance  organique  de  la  plante  diminue  ;  si  la  fonction  chlo- 
rophyllienne est,  au  contraire,  la  plus  forte,  cette  proportion  augmente  et  la 
plante  s'accroît.  Dans  les  conditions  normales  de  l'existence,  pour  les  plantes 
vertes,  c'est  toujours  la  fonction  chlorophyllienne  qui  l'emporte.  Boussingault 
a,  en  effet,  démontré  qu'à  surfaces  égales  et  dans  des  temps  égaux,  ime  fouille 
décompose  plus  d'acide  carbonique  au  soleil  qu'elle  n'en  forme  dans  l'obscu- 
rité. Coremvinder  prétend  même  qu'il  suffit  quelquefois,  à  une  plante,  d'une 
demi-  heure  d'insolation,  pour  qu'elle  répare  la  perte  en  carbone  de  toute  une 
nuit. 

Comment  se  fait-il  que  l'acide  carbonique,  qui  existe  en  si  petite  quantité 
dans  l'atmosphère,  soit  absorbé  assez  rapidement  pour  suftire  au  développement 
des  végétaux  et  en  particulier  de  ceux  qui,  comme  le  bambou,  peuvent  croître, 
quelquefois,  de  près  d'un  centimètre  par  heure?  Coremvinder  a  démontré  que 
l'acide  carbonique  du  sol  est  insuffisant  à  entretenir  une  pareille  croissance,  et 
Barthélémy  a  fait  voir  que  cette  introduction  de  l'acide  carbonique  de  l'atmo- 
sphère ne  se  fait  pas,  en  général,  par  les  stomates  des  feuilles,  ceux-ci  étant  dis- 
posés de  manière  à  faciliter  la  sortie  des  gaz  et  à  empêcher,  au  contraire,  leur 
entrée  dans  le  végétal.  C'est,  ainsi  que  l'a  fait  voir  Barthélémy,  par  la  cuticule 
que  se  fait  le  passage  de  l'acide  carbonique.  Cette  membrane  a,  en  effet,  une 
grande  analogie  de  composition  physique  et  chimique  avec  le  caoutchouc,  et 
'Graham  a  démontré  que  l'azote  est  le  gaz  qui  passe  le  plus  lentement  à  travers 
une  membrane  de  caoutchouc,  tandis  que  l'acide  cai'bonique  est  celui  qui  la 
traverse  avec  la  plus  grande  vitesse.  En  représentant  par  1  la  vitesse  du  passage 
de  l'azote,  celle  de  l'oxygène  sera  2,5  et  celle  de  l'acide  carbonique  13,5. 

Barlhélemy  s'est  assuré  que  les  lames  cuticulaires  des  feuilles  des  Bégoniacées 
agissent,  à  très-peu  près,  de  la  même  manière  qu'une  mince  membrane  de 
caoutchouc,  et  l'osmose  adiculaire  est,  par  ce  fait,  suffisamment  démontrée. 
On  doit  à  Merget  des  expériences  qui  prouvent  que  réchauffement  du  limbe 
des  feuilles  met  en  jeu  les  forces  thermo-diffusives  et,  que,  si  cet  échauffement 
ne  se  produit  pas  uniformément  sur  tous  les  points  du  limbe,  ce  qui  est  le  cas 
ordinaire,  l'air  intérieur  comprimé  se  détend  sur  celui  des  parties  froides  qui 
s'échappe  alors  par  les  stomates  correspondants,  pendant  que  l'air  extérieur 
afflue  par  les  stomates  des  surfaces  solarisées.  II  va  donc  ici  une  véritable  aspi- 
ration au  soleil  et  une  véritable  expiration  à  l'ombre.  Ce  sont  là  des  phénomènes 
d'ordre  physique  qui  montrent,  dans  les  végétaux,  latransformationde  la  chaleur 
en  travail  mécanique. 
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Nous  venons  de  voir  que  la  fonction  chlorophyllienne,  chez  les  vége'taux,  et 
la  respiration  chez  tous  les  êtres  vivants,  agissent  d'une  manière  inverse  sur 
l'air  atmosphérique.  Or  la  composition  de  cet  air,  d'après  les  données  de  la 
chimie,  reste  constante.  Il  faut  donc  qu'il  y  ait  un  équilibre  parfait  entre  la 
fonction  chlorophyllienne  et  la  respiration  de  tous  les  êtres  vivants,  animaux  et 
végétaux. 

F.  Phénomènes  secondaires  de  la  respiration.  En  même  temps  que  se  dé- 
gage l'acide  carbonique  d\i  à  la  combustion  respiratoire,  il  y  a  production  d'une 
petite  quantité  de  vapeur  d'eau,  et  cette  double  combustion  de  carbone  et  d'hy- 
drogène ne  s'effectue  pas  sans  qu'il  y  ait,  en  même  temps,  un  dégagement  de 
chaleur  souvent,  il  est  vrai,  assez  difficile  à  constater. 

Enfin  on  a  signalé  divers  cas  de  phosphorescence,  et  en  particulier  celui  de 
VAgaricus  oleariits,  observé  par  Fabre.  Cette  phosphorescence  cesse  dès  que  le 
végétal  n'est  plus  au  contact  de  l'oxygène;  mais  Fabre  convient  lui-même  que 
les  causes  qu'on  a  invoquées  pour  expliquer  la  production  de  chaleur  ne  suffisent 
pas  à  rendre  compte  de  la  phosphorescence.  En  effet,  les  fleurs  d'Aroidées  et 
de  Cucnrhita  absorbent  plus  d'oxygène  que  VAgaricus  olearius,  et  néanmoins 
elles  ne  sont  pas  phosphorescentes. 

Respira.tion  CHEZ  LES  ANIMAUX.  Nous  voici  arrivé  au  moment  d'envisager  la 
fonction  respiratoire  chez  les  animaux,  et  nous  savons  déjà  que  certains  d'entre 
eux  ont  une  respiration  rudimentaire,  en  ce  sens  qu'elle  s'effectue  dans  toutes 
les  parties  du  corps.  Mais,  à  mesure  que  les  tissus  se  différencient,  la  fonction 
se  complique,  se  dédoublant,  pour  ainsi  dire,  en  deux  sortes  de  respiration  : 
l'une  externe,  désignée  encore  sous  le  nom  d'hématose,  qui  se  fait  directement 
au  contact  de  l'air,  entre  ce  fluide  et  les  gaz  du  sang;  l'autre  interne  ou  géné- 
rale, qui  s'effectue  entre  les  gaz  des  tissus  et  ceux  du  liquide  sanguin.  A'ous 
commencerons  par  étudier  cette  dernière. 

I.  Respiratiox  interxe.  Elle  est  l'apanage  de  tous  les  tissus  vivants,  et  se 
montre,  chez  les  animaux,  l'analogue  de  la  respiration  proprement  dite  chez  les 
végétaux. 

On  trouve,  dans  le  règne  animal,  quelques  êtres  tels  que  l'euglène  et  l'hydre 
verte,  qui,  en  vertu  de  la  matière  colorante  qu'ils  contiennent,  sont  doués  d'une 
véritable  fonction  chlorophyllienne,  et  décomposent  l'acide  carbonique  sous  l'in- 
fluence des  rayons  solaires.  Mais  les  animalcules  colorés  en  vert  sont  de  véri- 
tables exceptions,  et,  si  l'on  en  fait  abstraction,  on  peut  dire  qu'à  la  lumière 
comme  à  l'obscurité,  toutes  les  parties  du  corps  des  animaux  absorbent  de 
loiygène  cl  exhalent  de  Vacide  carbonique. 

La  vespiïiilion  générale  a  été  étudiée  dans  les  tissus  soustraits  à  l'influence 
du  san:;,  dans  le  sang  lui-même,  et  enfin  dans  les  tissus  où  circule  le  sang. 

A.  Respiration  des  tissus  en  dehors  du  sang.  On  doit  à  Spallanzani  un  grand 
nombre  d'expériences  sur  cette  question.  G.  Liebig  s'est  aussi  occupé  de  la  res- 
piration des  tissus,  et,  en  particulier,  du  tissu  musculaire,  qu'avait  négligé  le 
savant  italien.  Matteucci  fit  ensuite  intervenir  dans  la  question  le  rôle  de  la  con- 
traction musculaire,  etilmontraque  le  muscle  absorbe  plus  d'oxygène  et  dégage 
plus  d'acide  carbonique  à  l'état  dynamique  qu'à  l'état  statique.  Yalentin  fixa 
plus  spécialement  son  attention  sur  l'azote  de  l'air  qui  se  trouve  confiné  en  pré- 
sence d'un  muscle.  11  observa  que  la  proportion  de  ce  gaz  n'augmente  qu'après 
la  perte  de  la  contractilité  musculaire,  et  il  attribua  l'exhalation  d'azote  par 
les  muscles  à  un  commencement  de  désorganisation. 
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Enfin  p.  Bert  a  fait,  sur  ce  sujet,  des  expeViences  intéressantes.  11  emprunta 
les  tissus  dont  il  voulait  étudier  la  respiration  à  des  animaux  tués  par 
hémonhagie,  et  il  fit  varier  successivement  les  trois  facteurs  du  problème, 
à  savoir  :  le  tissu,  l'atmosphère  où  il  respirait,  et  l'animal  qui  l'avait  fourni.  Il 
obtint  ainsi  les  résultats  que  nous  allons  maintenant  faire  connaître. 

i°  Les  divers  tissus  d'un  même  animal  absorbent  des  quantités  inégales 
d'oxygène,  et  exhalent  des  quantités  inégales  d'acide  carbonique. 

En  ce  qui  concerne  l'alîsorption  de  l'oxygène,  le  tissu  musculaire  occupe  le 
premier  rang.  Le  cœur  en  consomme  quelquefois  plus  que  les  muscles  de  la 
vie  de  relation  ;  mais  il  ne  faut  pas  attribuer  ce  fait  au  sang  que  peuvent  contenir 
ses  fragments.  En  effet,  Spallanzani  et,  après  lui,  G.  Licbig,  ont  montré  que  la 
rétention  de  ce  fluide  dans  les  tissus  n'avait  que  peu  d'influence  sur  l'intensité 
des  échanges  respiratoires. 

Quant  à  l'exhalation  de  l'acide  carbonique,  elle  ne  varie  pas  dans  un  rapport 
constant  avec  l'absorption  de  l'oxygène.  La  valeur  de  ce  rapport  est  tantôt 
supérieure,  tantôt  inférieure  à  l'unité,  ce  qui  laisse  supposer  que  l'oxygène 
absorbé  par  un  tissu  n'est  pas  immédiatement  employé  à  la  combustion  du  car- 
bone et  de  l'hydrogène  qu'il  contient,  mais  que  l'acide  carbonique  et  l'eau,  qui 
résultent  de  cette  combustion,  ne  se  forment  qu'à  la  longue,  dans  une  période 
de  temps  d'ailleurs  tout  à  fait  indéterminée. 

2°  La  richesse  oxj^génée  du  milieu  dans  lequel  respire  un  tissu  augmente 
l'absorption  de  l'oxygène  et  paraît  sans  influence  sur  l'exhalation  de  l'acide  car- 
bonique par  ce  tissu. 

Ces  faits  avaient  déjà  été  observés  par  Spallanzani.  II  avait  aussi  remarqué 
que  l'absorption  de  l'oxygène  augmente  avec  la  température,  et  il  avait  même  >!! 
que  l'exhalation  de  l'acide  carbonique  continue  à  s'effectuer  dans  une  atmo- 
sphère dépourvue  d'oxygène,  telle  qu'une  atmosphère  d'azote  ou  d'hydrogène. 

P.  Bert  expérimenta  dans  des  atmosphères  d'acide  carbonique  et  d'oxyde  de 
carbone.  D'après  lui,  ce  dernier  gaz  n'entrave  nullement  la  respiration  des 
tissus;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  pi'emier.  En  effet,  quand  l'air  qui  en- 
toure les  tissus  contient  une  proportion  suffisamment  considérable  d'acide 
carbonique,  ce  gaz  est  absorbé,  et  l'absorption  l'emporte  sur  l'exhalation  con- 
comitaute. 

Si  l'on  soumet  les  tissus  à  l'influence  du  vide,  et  qu'ensuite  on  les  expose  à 
l'air,  on  trouve  qu'ils  absorbent  beaucoup  plus  d'oxygène,  sans  exhaler  beaucoup 
plus  d'acide  carbonique.  Enfin  si,  après  les  avoir  soumis  à  l'action  du  Aide,  on 
les  maintient  dans  une  atmosphère  d'azote  ou  d'hydrogène,  la  production  d'acide 
carbonique  est  affaiblie,  mais  elle  continue  néanmoins.  On  peut  donc  supposer 
que  la  formation  de  l'acide  carbonique  est  le  dernier  terme  d'une  série  de  phé- 
nomènes dont  l'oxygène  marque  le  début,  et  qui  s'accomplissent  plus  ou  moins 
lentement  dans  le  milieu  du  tissu,  sans  que  l'oxygène  soit,  pour  cela,  nécessaire 
dans  le  milieu  ambiant. 

3°  A  la  même  température  et  sous  la  même  pression,  les  muscles  des  ani- 
maux à  sang  chaud  absorbent  plus  d'oxygène  que  ceux  des  animaux  à  sang  froid. 
Dans  ces  conditions,  les  muscles  des  mammifères  nouveau-nés  consomment 
moins  d'oxvgène  que  les  muscles  de  ces  mêmes  animaux  à  l'àge  adulte. 

II  faut  vraisemlDlablement  chercher,  dans  ces  deux  résultats  de  l'expérience, 
la  cause  de  la  résistance  remarquable  que  présentent  à  l'asphpie  les  animaux  à 
sang  froid  et  les  mammifères  nouveau-nés. 
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B.  Respiration  du  sang.  Absorption  des  gaz  par  le  sang.  En  parlant  des 
phénomènes  respiratoires  que  présentent  les  tissus  en  contact  avec  un  milieu 
gazeux  oxygéné,  nous  nous  sommes  placé  dans  des  conditions  qui  ne  sont  pas 
celles  de  la  nature.  Effectivement,  sauf  les  cas  exceptionnels  oij  l'oxygène,  en 
dissolution  dans  l'eau,  pénètre  directement  à  travers  l'organisme  alors  très- 
simple,  on  voit  un  liquide  particulier,  le  sang,  qui  baigne  les  tissus,  et  c'est 
alors  entre  lui  et  eux  que  s'effectuent  les  échanges  gazeux  de  la  respiration. 
Mais,  pour  bien  comprendre  ce  qui  se  passe  entre  le  sang  et  les  tissus,  il  est 
indispensable  de  savoir  comment  se  comporte  ce  fluide  en  présence  de  l'oxy- 
gène, comment  il  respire  lui-même,  avant  de  servir  à  la  respiration  des 
tissus. 

La  physique  nous  enseigne  les  lois  suivant  lesquelles  se  fait  l'absorption  des 
gaz  dans  les  liquides  qui  n'exercent  sur  eux  aucune  action  chimique. 

1°  Pour  un  même  gaz,  un  même  liquide  et  une  même  température,  le  poids 
de  gaz  absoi'bé  est  proportionnel  à  la  pression  que  ce  gaz  exerce  à  la  surface  du 
liquide.  D'où  il  est  aisé  de  conclure  que,  la  température  restant  constante,  le 
volume  d'un  gaz  admis  par  un  liquide  est  toujours  le  même,  quelle  que  soit  la 
pression. 

2"  Lorsqu'un  mélange  de  plusieurs  gaz  est  en  contact  avec  un  liquide,  chacun 
d'eux  s'y  dissout  comme  s'il  était  seul. 

3°  Le  poids  du  gaz  absorbé  est  d'autant  plus  grand  que  la  température  est 
plus  basse.  Ce  poids  devient  nul  au  point  d'ébullition  du  liquide. 

Ces  lois  résultent  des  recherches  successives  de  Hem-j'  (de  Manchester),  de 
Dalton  et  de  Bunsen.  Elles  ont  des  conséquences  immédiates  que  nous  ne  sau- 
rions omettre  pour  l'intelligence  du  rôle  des  gaz  vis-à-vis  du  sang. 

1°  Quand  un  liquide  saturé  d'un  gaz  est  plongé  dans  une  atmosphère  de  ce 
fluide,  si  la  pression  diminue  ou  devient  nulle,  une  partie  ou  la  totalité  du  gaz 
dissous  se  dégage. 

2°  Si  on  place  ce  liquide  dans  une  atmosphère  limitée  d'un  autre  gaz,  le 
fluide  dissous  s'échappe  du  liquide,  jusqu'à  ce  que  l'atmosphère  qu'il  forme  ait 
une  force  élastique  égale  à  celle  du  gaz  qui  reste  dissous.  Si  l'atmosphère 
gazeuse  est  ilUmitée,  le  gaz  dissous  se  dégage  complètement  et  est  remplacé  pai* 
le  gaz  de  l'atmosphère  superposée. 

Telles  sont,  avec  leurs  principales  conséquences,  les  lois  qui  président  à  l'ab- 
sorption des  gaz  par  les  liquides  ;  mais  il  faut  se  rappeler  que  le  sang  ne  doit 
pas  être  assimilé  à  un  liquide  pur  et  simple.  Il  contient  des  corpuscules  en  sus- 
pension (globules),  des  matières  organiques,  des  sels  et  des  gaz  en  dissolution, 
qui  font  de  lui  un  liquide  de  nature  spéciale.  En  présence  des  gaz,  il  ne  suit 
pas  exactement  les  lois  que  nous  venons  d'indiquer,  et  le  problème  est  ici  plus 
compliqué. 

On  ti'ouvera,  au  mot  Sa>g,  tous  les  détails  relatifs  à  la  composition  et  aux 
usages  du  fluide  sangTiin;  mais  nous  devons,  ici,  dire  quelques  mots  de  l'absorp- 
tion des  gaz  par  le  sang. 

Magnus  est  le  premier  qui  ait  institué  une  analyse  quantitative  des  gaz  du 
sang.  iMalgTé  l'imperfection  de  son  procédé  (emploi  du  vide  partiel),  il  démontra 
que  le  sang  est  plus  riche  en  oxygène  que  ne  le  comporte  la  valeur  du  coeffi- 
cient de  solubilité  de  ce  gaz  dans  les  liquides  salins  ou  albumineux.  Il  en  con- 
clut que  l'oxygène  doit  être  fixé  par  un  des  éléments  du  fluide  sanguin,  et  il 
supposa  que  cet  élément  était  le  globule  rouge. 
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Fernet,  en  employant  le  vide  pneumatique  et  un  courant  d'hydrogène,  purgea 
le  sang  des  gaz  qu'il  contenait,  et  le  mit  ensuite  en  contact  avec  des  atmosphères 
d'acide  carbonique,  d'oxygène  et  d'azote,  afin  d'étudier  comment  il  se  compor- 
tait vis-à-vis  de  chacun  de  ces  gaz. 

11  résulte  de  ces  dernières  recherches,  que  la  présence  des  carbonates  et  des 
phosphates  alcalins  en  dissolution  dans  le  sérum  augmente  la  quantité  d'acide  car- 
bonique absorbée  par  ce  liquide.  Ce  fait  tient  à  une  combinaison  chimique  d'une 
partie  du  gaz  avec  les  sels  alcalins,  et  quand  cette  affinité  chimique  est  satisfaite 
dans  le  sérum,  ce  liquide  possède,  vis-à-vis  de  l'acide  carbonique,  un  coefficient 
d'absorption  moindre  que  l'eau  distillée.  C'est  la  valeur  de  ce  coefficient  qui 
détermine  la  quantité  d'acide  carbonique  dissoute  qui  obéit  à  la  loi  de  Dalton. 
L'action  de  l'acide  carbonique  sur  les  sels  du  sérum  a  pour  résultat  la  formation 
de  bicarbonates  alcalins  et  d'un  phospho-carbonatc  de  soude,  désigné  sous  le 
nom  de  sel  de  Fernet. 

Les  résultats  de  Fernet,  au  sujet  de  l'oxygène,  sont  les  suivants  :  le  sérnm  seul 
dissout,  à  très-peu  près,  la  même  proportion  de  gaz  que  l'eau  distillée,  et  cette 
proportion  est  très-faible;  mais  si  l'on  ajoute  les  globules  au  sérum,  la  quantité 
d'oxygène  absorbée  devient  beaucoup  plus  considérable.  D'où  il  est  facile  de  con- 
clure que  l'oxygène  du  sang  est,  presque  tout  entier,  combiné  avec  les  globules 
sanguins.  On  sait,  d'ailleurs,  par  l'analyse  spectrale  {voy.  Sakg)  que  cette  combi- 
naison se  fait  avec  l'hémoglobine  des  globules  rouges. 

Enfin,  d'après  Fernet,  l'azote  mis  en  présence  du  sérum  ou  de  l'eau  distillée, 
se  comporte  à  peu  près  de  la  même  manière,  qu'en  présence  du  sang  complet. 
Il  est  donc  simplement  dissous  dans  le  plasma  sanguin  et  obéit  à  la  loi  de  Dalton. 

Lothar  Meyer,  Ludwig,  puis  Selschenow  et  Schœffer  reprirent,  d'une  manière 
plus  complète  encore,  la  question  des  gaz  du  sang,  et,  au  lieu  de  se  mettre  dans 
les  conditions  artificielles  de  Fernet,  cherclièrent  à  résoudre  le  problème  avec 
ses  données  naturelles.  Les  chiffres  suivants  sont  empruntés  à  Setschenow  et 
Schœffer  : 

100  volumes  de  sang  artériel,  chez  le  chien,  contiennent,  abstraction  faite 
des  décimales  : 

Oiyg-ène 20 

Acide  carbonique  libre 5-1 

Acide  carbonique  combiné 0,4 

100  volumes  de  sang  veineux,  dans  les  mêmes  conditions,  renferment  : 

Osygène 12 

Acide  carbouique  libre 43 

Acide  carbonique  combiné i 

L'acide  carbonique  libre  est  celui  qui  est  dégageable  par  la  seule  action  du 
vide. 

Si  l'on  cherche  la  quantité  d'acide  carbonique  combiné,  dans  le  sérum  seul 
et  dans  le  sang  complet,  on  trouve  que  cette  quantité  est  plus  forte  dans  le 
sérum. 

11  se  forme  donc  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang  lui-même,  et  nous 
verrons,  plus  loin,  qu'une  certaine  quantité  de  vapeur  d'eau  prend  aussi  nais- 
sance dans  ce  fluide. 

Ainsi  le  sang  respire,  comme  nous  l'avons  annoncé,  puisqu'il  y  a,  dans  sa 
propre  substance,  absorption  d'oxygène  et  formation  d'acide  carbonique  et  de 
vapeur  d'eau. 
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11  ne  faudrait  pas  néanmoins  attacher  une  trop  grande  importance  à  la  respi- 
ration du  fluide  sanguin  et  croire,  avec  Estor  et  Saint-Pierre,  que  la  com- 
bustion respiratoire  se  flisse  dans  le  liquide  sanguin  et  non  dans  les  tissus.  Les 
recherches  des  deux  physiologistes  de  Montpellier  ont  été  démontrées  inexactes 
par  les  expériences  plus  précises  de  Hirschmann  et  Sczelkow,  puis  par  celles  de 
Mathieu  et  Urbain.  Il  n'est  pas  vrai  de  dire,  comme  l'ont  avancé  Estor  et  Saint- 
Pierre,  que  l'oxygène  diminue  rapidement  dans  le  sang  artériel,  à  mesure  que 
celui-ci  s'éloigne  du  cœur.  La  vérité  est  que  plus  un  vaisseau  est  volumineux, 
plus  son  sang  contient  d'oxygène,  car  il  renferme  davantage  de  globules  rouges, 
ceux-ci  pénétrant  plus  facilement  dans  les  grosses  artères  que  dans  les  petites. 

Nous  allons  d'ailleurs  donner,  tout  de  suite,  des  preuves  de  la  respiration  des 
tissus  eux-mêmes. 

C.  Respiration  des  tissus  dans  le  sang.  Nous  venons  de  voir  que  l'oxygène 
n'existe  qu'en  très-petite  quantité  à  l'état  de  dissolution  dans  le  sang,  et  qu'il  y 
est,  en  grande  partie,  à  l'état  de  combinaison  chimique.  Les  tissus,  pour  respirer, 
devront  donc  détruire  cette  combinaison.  11  se  passe  là  quelque  chose  d'analogue 
à  ce  que  Pasteur  a  observé  chez  certains  infusoires  qui  vivent  dans  des  solu- 
tions privées  d'oxygène  libre.  Ils  décomposent,  pour  respirer,  des  combinaisons 
oxygénées  qui  leur  fournissent  le  gaz  dont  ils  ont  besoin. 

Nul  doute  que  du  carbone  ne  soit  brûlé  dans  les  tissus  mêmes.  Si  l'on  pose, 
comme  l'a  fait  lloppe-Scyler,  deux  ligatures  sur  une  artère,  le  sang  devient  rapi- 
dement noir  à  l'intérieur  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  si  on  remplace  le 
segment  d'artère  lié  par  un  tube  de  verre.  L'acide  carbonique  qui  a  noirci  le 
sang  a  donc  été  produit,  dans  le  premier  cas,  par  la  combustion  de  la  paroi 
même  du  vaisseau.  D'ailleurs  les  expériences  de  Pfliiger  semblent  localiser  plutôt 
dans  les  tissus  que  dans  le  sang  laproduction  de  l'acide  carbonique.  Cette  opinion 
se  base  sur  ce  que  les  sécrétions  normales  de  l'économie,  qu'on  peut  supposer  en 
équilibre  de  tension  gazeuse  avec  les  tissus,  contiennent  plus  d'acide  carbonique 
que  le  sang  veineux.  D'où  on  peut  conclure  que  l'acide  carbonique  diffuse  des 
tissus  vers  les  capillaires  et  qu'alors  ce  gaz  se  forme  en  dehors  des  vaisseaux. 

Cl.  Bernard  a  mesuré  l'intensité  de  la  respiration  des  tissus  en  comparant  la 
composition  du  sang  artériel  qui  y  arrive  et  celle  du  sang  veineux  qui  en  sort. 
Il  a  vu  ainsi  que  la  combustion  est  plus  intense  dans  un  muscle  sain  que  dans 
un  muscle  paralysé,  et  qu'elle  l'est  aussi  davantage  dans  un  muscle  en  mouve- 
ment que  dans  un  muscle  en  repos. 

II.  Respiratio>'  exter.ne.  Nous  savons  déjà  qu'on  désigne,  sous  ce  nom,  la 
respiration  superficielle,  celle  qui  préside  aux  échanges  gazeux  entre  l'atmo- 
sphère et  le  sang.  Elle  se  fait  directement  au  contact  de  l'air,  ou  par  l'intermé- 
diaire d'un  liquide  tenant  ce  gaz  en  dissolution.  Ce  liquide  est  habituellement 
de  l'eau  ;  mais  il  peut  être  exceptionnellement,  chez  divers  parasites,  le  fluide 
nourricier  de  l'animal  sur  lequel  ils  vivent. 

Une  condition  essentielle,  c'est  la  perméabilité  de  la  membrane  qui  sépare 
le  fluide  respirant  du  fluide  respirable.  Cette  membrane  limitante  est  continue  et 
imperforée,  mais  elle  est  toujours  riiince  et  humide,  conditions  qui  favorisent 
singulièrement  les  échanges  gazeux. 

A.  Considérations  générales.  Chez  beaucoup  d'animaux,  la  peau  remplit 
les  fonctions  d'appareil  respiratoire.  C'est  ainsi  que  des  grenouilles  peuvent  vivre 
longtemps  soit  dans  l'air,  soit  dans  l'eau  renouvelée,  après  qu'on  leur  a  lié  la 
trachée.  Elles  absorbent  alors  de  l'oxygène  et  exhalent  de  l'acide  carbonique, 
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comme  elles  le  feraient  si  elles  respiraient  par  es  poumons.  Il  ne  faut  cepen- 
dant pas,  poussant  les  choses  cà  l'excès,  voir  dans  l'enveloppe  cutanée  de  tous 
les  animaux  un  organe  de  respiration.  Pour  que  la  peau  puisse  jouer  ce  rôle,  il 
faut  qu'elle  soit  perméablo,  et  que,  de  plus,  la  circulation  sanguine  s'y  fasse 
remarquer  par  la  richesse  de  son  lacis  vasculaire.  Enfin  si,  l'appareil  respira- 
toire proprement  dit  étant  enleré,  la  vie  continue  à  s'entretenir  par  la  voie 
cutanée,  comme  cela  arrive  chez  les  grenouilles,  la  peau  sera,  dans  ces  condi- 
tions, un  appareil  respiratoire.  Chez  l'homme,  où  la  mort  suit  immédiatement 
la  cessation  de  la  fonction  pulmonaire,  on  ne  peut  donc  songer  à  regarder  la 
peau  comme  un  organe  de  respiration. 

Les  considérations  qui  précèdent  s'appliquent  non-seulement  à  la  peau,  mais 
encore  aux  muqueuses.  Un  certain  poisson,  le  Cobiiis  fossilis,  avale  de  l'air  qu'il 
rend  par  l'anus,  et  cette  respiration  intestinale  suffit  à  entretenir  sa  vie.  L'in- 
testin du  Cobitis  fossilis  doit  donc  être  considéré  comme  un  organe  de  respira- 
tion. Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'intestin  des  mammifères,  par  exemple. 
Ainsi  P.  Bert,  après  avoir  lié  la  trachée  de  plusieurs  petits  chats,  fit  passer  un 
courant  d'air  qui  se  rendait  de  l'estomac  à  l'anus  et  entretint  leur  vie  pendant 
une  moyenne  de  vingt  et  une  minutes,  tandis  que  d'autres  animaux  de  la 
même  portée  auxquels  il  avait  simplement  lié  la  trachée  n'ont  vécu  que  pendant 
une  moyenne  de  treize  minutes.  Cette  prolongation  de  la  vie  pendant  huit  mi- 
nutes, par  suite  de  la  respiration  intestinale,  ne  saurait  faire  considérer  l'in- 
testin comme  un  organe  respiratoire. 

Chez  beaucoup  d'animaux  inférieurs,  la  respiration  est  uniquement  cutanée, 
et  on  conçoit  que,  dans  te  cas,  l'activité  de  la  respiration  est  proportionnelle  à 
la  surface  du  corps. 

Chez  les  animaux  plus  élevés,  la  respiration  se  localise  dans  des  appareils  spé- 
ciaux qu'on  désigne  sous  le  nom  de  branchies,  de  canaux  aquifères,  de  trachées 
et  de  poumons. 

Les  poumons  et  les  trachées  sont  toujours  des  organes  de  respiration  aérienne; 
mais  les  branchies  ne  sont  pas  exclusivement  réservées  à  la  vie  aquatique,  et  il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  animaux  uniquement  pourvus  de  branchies,  respirer 
dans  l'air.  Les  canaux  aquifères  ne  contiennent  jamais  que  de  l'eau. 

En  dernière  analyse,  tous  ces  appareils  respiratoires  sont  constitués  par  une 
membrane  perméable  qui  sépare  le  fluide  respirant  du  fluide  respirable;  mais, 
dans  les  branchies,  le  fluide  respirant  est  intérieur  et  le  fluide  respirable  exté- 
rieur, au  lieu  que,  dans  les  poumons,  les  trachées  et  les  canaux  aquifères,  c'est 
l'inverse  qui  a  lieu.  Cela  tient  à  la  disposition  des  organes  de  la  respiration  qui 
sont,  les  uns  saillants,  les  autres  rentrants. 

Tout  ort^aue  respiratoire  formé  par  des  parties  saillantes  est  une  hranchie. 
Tout  orf^ane  respiratoire  constitué  par  des  cavités  intérieures  est  un  poumon, 
une  trachée  ou  un  canal  aquifère. 

Les  poumons  ont  une  forme  plus  ou  moins  vésiculaire  ;  ils  sont  toujours 
localisés   dans  une  partie  du  corps   et  n'ofi'rent   qu'une  seule   ouverture  (la 

glotte). 

Les  trachées  ont  une  forme  plus  ou  moins  tubulaire  ;  elles  sont  généralisées 
dans  toutes  les  parties  du  corps  et  s'ouvrent  au  dehors  par  plusieurs  orifices 
(les  stimnates).  De  plus,  elles  sont  formées  de  deux  tuniques  entre  lesquelles  se 
trouve  presque  toujours  interposé  un  fil  spiral  de  consistance  semi-cornée. 

Les  canaux  aquifères  sont,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  des  branchies  rentrées,  où 
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les  parties  saillantes  sont  devenues  rentrantes  et  où,  par  suite,  le  liquide  inté- 
rieur est  devenu  extérieur.  Ce  sont  donc  de  vrais  poumons  à  eau. 

Dans  la  figure  1  nous  avons  repre'senté,  d'une 
manière  très-sche'matique,  une  branchie  B  et  un 
poumon  P  qui  simule  également,  parla  disposition 
générale  des  fluides  respirant  et  respirable,  une 
trachée  ou  un  canal  aquifère. 

Le  fluide  nourricier  ou  respirant  est  figuré  par 
un  large  trait  noir,  et  le  fluide  respirable  par  une 
série  de  traits  parallèles.  La  bande  blanche  inter- 
posée entre  ces  deux  fluides  représente  la  mem- 
brane perméable. 

En  résumé,  la  respiration  peut  avoir  lieu  par 
cinq  sortes  d'organes,  à  savoir  :  la  peau,  les  bran- 
chics,   les  canaux  aquifères,   les  trachées  et  les 
poumons.  Étudions  maintenant  la  disposition  et 
Schéma  du  poumon  et  de  la  branchie.   \q  mécanisme  de  l'appareil  respiratoire  dans  les 

p,  poumon;  15,  blanchie. (G.  G.).         ,.  ,        ,  .       , 

^  divers  groupes  du  règne  animal. 

B.  Organes  et  mécanismes  respiratoires  dans  la  série  animale.  Nous  exa- 
minerons cette  question  dans  les  divers  groupes  du  règne  animal,  glissant  légè- 
rement sur  certains  points,  insistant  sur  d'autres  plus  importants,  et  écartant 
beaucoup  de  détails  anatomiques  pour  nous  étendre  plus  longuement  sur  la  phy- 
siologie comparée  de  la  respiration. 

a.  Protozoaires.     1°  Chez  les  Rhizopodes,  la  formation  des  pseudopodes  a 

une  certaine  importance  pour  la  res- 
piration, car  elle  met  le  corps  en  con- 
tact avec  de  nouvelles  parties  du  fluide 
ambiant. 

2°  Chez  les  Infusoires,  les  cils  vi- 
bratiles,  quand  ils  existent,  fouettent 
le  liquide  environnant  et  le  renouvel- 
lent à  la  surface  du  corps. 

b.  Zoophytes.  i°  Chez  les  Spon- 
giaires, des  courants  d'eau  traversent 
constamment  l'organisme  dans  des  ca- 
naux couverts  de  cils  vibratiles.  Ces 
courants  ont  toujours  la  même  direc- 
tion; ils  entrent  par  de  petits  pertuis 
désignés  sous  le  nom  de  pores,  et  sor- 
tent par  des  ouvertures  plus  larges 
auxquelles  on  a  réservé  le  nom  d'ori- 
fices fécaux. 

2"  Chez  les  CoraUiaires,  le  corps^ 
lorsqu'il  est  à  l'état  de  larve,  est  cou- 
vert de  cils  vibratiles  qui  renouvellent 
l'eau  à  sa  surface.  Plus  tard,  la  cavité  intérieure  du  corps,  et  surtout  les  tenta- 
cules creux  dont  la  bouche  est  entourée  interviennent  dans  l'acte  de  la  respiration. 
50  Dans  la  classe  des  Acalèphes,  la  respiration  est  encore  essentiellement  cuta- 
née et  les  franges  marginales  (fig.  2)  semblent  favoriser  l'exercice  de  cette  fonction. 


Fis 


2,  —  Méduse  {Pélagie). 
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4°  Dans  la  classe  des  Echinodermes,  la  respiration  cutanée  perd  beaucoup  de 
son  importance  et,  outre  les  tentacules  péribuccaux  (fig.  5),  on  voit  apparaître 
des  appareils  spéciaux  pour  l'exercice  de  la  fonction  respiratoire.  Ce  sont  d'abord 
les  organes  locomoteurs  qui  sont  chargés  de  ce  soin  ;  mais,  chez  les  Holothuries, 


Fig.  3.  —  Holothurie  montrant  ses  tentacules  péribuccauï. 

on  trouve  des  canaux  aquifères  qui  naissent  du  cloaque  et  se  ramifient  à  l'inté- 
rieur de  la  cavité  viscérale.  Sous  l'influence  de  mouvements  de  dilatation  ou  de 
contraction  du  corps,  l'animal  peut  remplir  ou  vider  ce  réservoir,  qu'on  désigne 
généralement  sous  le  nom  impropre  de  trachée  aquifère. 

c.  Mollusques.  Le  grand  embranchement  des  Mollusques  offre  à  étudier  les 
Molluscoïdes  et  les  Mollusques  proprement  dits. 

a.  Molluscoïdes.  Chez  ces  animaux,  la  respiration  ne  se  fait  par  des  organes 
spéciaux  qu'à  l'âge  adulte.  Elle  est  uniquement  cutanée  quand  ils  sont  à  l'état 
de  larve. 

1"  Bryozoaires.     Ces  animaux  sont  quelquefois  désignés  sous    le  nom  de 


Fig.  i.  —  riumatellcs.  —  a,  anus.  (Milne  Edwards). 

Ciliobranches,  à  cause  delà  disposition  de  leur  appareil  respiratoire.  Ils  portent, 
en  effet,  autour  de  la  bouche,  une  couronne  de  tentacules  ciliés  qui  président 
à  l'accomplissement  de  la  respiration.  Ces  tentacules  grêles  et  allongés  sont 
situes  sur  un   support  qui   est  bilobé  dans  la  plupart   des  Bryozoaires  d'eau 
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douce  (fig.  4),  et  annulaire  chez  les  Bryozoaires  marins  (fig.  5).  L'animal  peut, 
à  son  gré,  faire  saillir  cet  appareil  tentaculaire  au  dehors  ou  bien,  au  contraire, 
le  faire  rentrer  à  l'intérieur  du  corps  qui  lui  forme  alors  une  gaine  protectrice 
(fig.  4).  Les  cils  vibraliles  qui  couvrent  les  tentacules  renouvellent  incessam- 
ment l'eau  à  leur  surface. 

2"  Tuniciers.  Il  n'y  a,  pour  ainsi  dire,  qu'un  pas  à  faire  de  l'appareil  respi- 
ratoire des  Bryozoaires  à  celui  des  Tuniciers.  Effectivement,  que  l'on  imagine 
un  Bryozoaire  marin  dont  les  tentacules  soient  enveloppés  car  un  prolongement 
des  téguments  de  la  partie  antérieure  du  corps,  et  on  aura  la  représentation  delà 
chambre  branchiale  des  Ascidies. 

La  figure  5  empruntée  à  van  Beneden  est  la  réalisation  schématique  de  cette 
idée.  Dans  ces  conditions,  l'ouverture  antérieure  du  sac  branchial  devient  là 


Hg.  5.  —  Schéma   d'une   Ascidie  et  d'un  Bryozoaire.  —  a,    ligelle  de  l'Ascidie  qui  correspond  au 
tentacule  du  Bryozoaire;  b,  entrée  du  tube  digestif;  c,  orifice  desortie.  (Van  Beneden). 

bouche  de  l'Ascidie,  et  son  ouverture  postérieure  l'orifice  de  l'œsophage.  La 
même  figure  indique  le  mode  de  composition  des  parois  de  l'appareil  respira- 
toire. Les  éléments  longitudinaux  de  cet  appareil  sont  reliés  les  uns  aux  autres 
par  des  rameaux  transversaux,  également  couverts  de  cils  vibratiles,  et  il  en  ré- 
sulte une  sorte  de  treillage  branchial.  La  cage  ainsi  formée  est  à  claire-voie, 
comme  l'a  démontré  Milne  Edwards.  Le  fluide  sanguin  circule  dans  les  barreaux. 


br  c 

Fig.6.  —  Biphore. 
br,  branchie;  c,  cœur;  e,  estomac;  m,  baudes  musculaires;  o,  point  oculiformc.  (Milne  Edwards). 

et  l'eau  qui  a  ser^'i  à  l'hématose  traverse  les  fentes  ou  stigmates  du  réseau  respi- 
ratoire pour  être  rejetée  ensuite,  avec  les  excréments,  par  l'anus. 

Chez  les  Biphores  (fig.  6),  l'appareil  branchial  a  la  forme  d'une  écharpe  qui 
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:upe  la  partie  supérieure  de  la  chambre  pharyngienne,  et  les  cils  vibratiles  ne 
ttt  pas  les  seuls  agents  destinés  à  amener  le  renouvellement  de  l'eau.  L'animal 
ut,  en  effet,  par  une  contraction  brusque  de  son  corps,  rejeter  une  partie  de 
au  que  contient  la  cavité  pharyngienne. 

p.  Mollusques  proprement  dits.  Ils  comprennent  les  Acéphales,  les  Cépha- 
phores  et  les  Céphalopodes. 

1°  Acéphales.  Chez  les  Brachiopodes,  le  manteau  est  très-mince  et  sa  sur- 
;e  interne  présente  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  Cet  organe  est  donc  par- 
itement  approprié  à  l'hématose,  et  c'est  même  de  cette  particularité  que 
înt  le  nom  de  Palliohr anches  proposé  par  Blainville,  pour  désigner  le  groupe 
s  Brachiopodes.  Suivant  beaucoup  d'anatomistes,  les  bras  seraient  aussi  des 
ganes  de  respiiation;  mais  ils  n'ont  certainement  pas  la  même  importance 
le  le  manteau.  Des  cils  vibratiles,  disposés  au  bord  du  manteau  et  sur  les 
rrhes,  servent  à  opérer  le  renouvellement  de  l'eau. 

Dans  le  premier  âge,  les  Lamellibranches  respirent  par  la  surface  interne  du 
anteau  ;  mais  bientôt  on  voit  apparaître  des  branchies.  Celles-ci  sont  au  nombre 
I  quatre,  situées  deux  à  droite  et  deux  à  gauche  du  plan  médian,  dans  les 
igles  que  forme  l'abdomen  ou  pied  aveq  les  faces  internes  du  manteau.  Il  y  a 
)nc  deux  branchies  externes  et  deux  internes. 

Pour  expliquer  la  disposition  de  l'appareil  respiratoire  des  Lamellibranches, 
)us  prendrons,  pour  exemple,  la  Moule  de  nos  marchés,  très-bien  étudiée,  à  ce 
)int  de  vue,  par  de  Lacaze-Duthiers.  Chacune  des  branchies  de  la  Moule  se 
)mpose  de  deux  feuillets,  l'un  direct  ei adhérent,  l'autre  réfléchi  et  libre,  qui, 
eux  deux,  figurent  assez  bien  une  lame  pliée  par  le  milieu  de  sa  longueur, 
e  feuillet  direct  est  uni  au  corps  par  son  bord  su- 
érieur,  et  le  feuillet  réfléchi  est  interne  ou  externe 
ar  rapport  à  lui,  suivant  que  la  branchie  est  ellc- 
lème  interne  ou  externe.  11  en  résulte  que  chaque 
loitié  de  l'appareil  respiratoire  comprend  deux 
juillets  moyens  ou  adhérents,  et  deux  feuillets  ex- 
rèmes  ou  réfléchis  (fig.  7).  Les  branchies  internes 
e  développent  avant  les  externes  et  sont  plus  lon- 
ues  que  celles-ci,  qui  avortent  même  quelquefois. 
Ihaque  lame  branchiale  est  constituée  par  une  série 
le  filaments  cylindriques  canaliculés  à  l'intérieur  et 
ouverts  de  cils  vibratiles.  Ces  filaments  sont,  le  plus 
ouveut,  maintenus  en  rapport  par  des  traverses  qui  Fig.  7.  -Schéma  des  branchies  en 

'  ^1  -ir  '°'^  "^  tlovcloppcmcnt  chez   les 

invertissent  la  lame  en  une  espèce  de  treillis.  LameiiibraiHhos.  —  E  ci  i.  hran- 

Ghaque  branchie  contient,  entre  ses  deux  feuil-    ^"'^^.^Jj^'p ",',;, '"J'cf'  "'  ''' 

ets,  une  cavité  intrabranchiale,  et  celle-ci  commu- 

lique  avec  l'extérieur,  au  moyen  des  espaces  circonscrits  par  les  traverses  et 

es  rayons  branchiaux. 
Ceci  posé,  il  est  facile  de  ramener  au  type  précédent  les  appareils  respiratoires 

les  autres  Lamellibranches,  si  diflérents  qu'ils  en  paraissent  an  premier  abord. 
Chez  les  Huîtres,   les  Anodontes,  etc.,  les  feuillets  réfléchis  internes  sont 

oudés  entre  eux  par  leurs  bords  libres,  tandis  que  les  externes  le  sont  avec  le 

nanleau,  et  la  masse  viscérale  est  alors  renfermée  dans  un  véritable  sac  branchial. 

^nfin,  chez  les  Tarets,  les  deux  feuillets  de  chaque  branchie  se  soudent  entre 

;ux,  au  point  de  faire  disparaître  la  chambre  intrabranchiale. 

I)ICT,  ESC,   5"    S.    III.  37 
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Pour  comprendre  le  mécanisme  de  la  respiration  chez  les  Mollusques,  il  est 

ne'cessaire  de  se  rappeler  le  mode  de  conformation  du  manteau  dans  les  divers 

groupes. 

Chez  les  Ostracés,  les  deux  lobes  du  manteau  ne  sont  adhérents  que  dans  le 

voisinage  de  la  charnière,  et  ils  laissent  entre  eux  une  large  ouverture  par 

laquelle  se  font  l'entrée  et  la  sortie  de  l'eau  (fig.  8,  A). 

Chez  les  autres  Lamellibranches,  les  lobes  palléaux  se  soudent  de  manière  à 

délimiter  tantôt  deux  ouvertures,  comme  chez  les  Mytilacés  (ûg.  8,  B),  tantôt 

trois  comme   chez   les   Ca- 
'^  ^  macés  (fig.  8,  C).  Dans  ce 

dernier  cas,  il  y  a  une  fente 
antérieure  par  laquelle  sort 
le  pied  et  qui  peut  aussi 
laisser  paçser  l'eau  ;  les  deux 
autres  ouvertures  sont  si- 
tuées en  arrière  et  servent, 
l'inférieure  à  l'inspiration, 
la  supérieure  à  la  sortie 
des  excréments  et  à  l'expi- 
ration. 

Chez  les  Lamellibranches 
siphonophores,  les  deux  ou- 
vertures postérieures  jouent 
encore  le  même  rôle;  mais 
chacune  d'elles  est  munie 
d'un  tube 
nom  de  siphon 


Schéma  de  la  disposition  du  manteau 
chez  les  Lamellibranches. 


désigné  sous  le 
Ces   tubes 


Les  traits  pleins  indiquent  l'adhérence  des  deux  lobes  du  man- 
teau. Ceux-ci  sont,  au  contraire,  libres  aux  endroits  où  le  trait 
est  ponctué.  A,  Ostracés;   B,  Mytiiacés;  C,  Camacés;  D,  Car- 

diacés;  E,  Enfermés.  Les  flèches  simples  indiquent  la  direction  permettent  à  l'animal  de  COn- 

des  ci'urants;   les  flèches  doubles  sont  destinées   à  montrer  ,•  ».  j     -i 

que  l'eau  peut  entrer  et  sortir  dans  les  points  où  elles  sont  tlUUer    a   respirer    quand    il 

placées.  1,  1',  fente  pédieuse;  2,  oriûce  expirateur;  3,  orilice  s'enfouCC  dans  le  sablc,  car  il 
inspirateur;   2',  siphon   supérieur  ou  expirateur;  3',   siphon  .     »        »      i-     r  ■  -n- 

inférieur  ou  inspirateur.  (G.  Carlet).  peut,  a  volonté,  laire  SaïUir 

plus  ou  moins  ses  siphons  à 
la  surface  du  sol.  Chez  les  Cardiacés  (fig.  8,  D),  l'eau  peut  bien  encore  péné- 
trer par  la  fente  pédieuse,  quand  la  coquille  s'ouvre;  mais,  dans  les  circon- 
stances ordinaires,  ces  animaux  sont  enfouis  dans  leur  trou,  et  l'inspiration 
se  fait  exclusivement  par  le  siphon  inférieur.  Enfin  les  Pholades  et,  eu  gé- 
néral, les  Enfermés  (fig.  8,  Ej  ont  un  orifice  pédieux  très-étroit,  qui  ne  sert 
jamais  au  passage  de  l'eau  ;  la  respiration  s'effectue  alors  uniquement  par  les 
siphons. 

Le  mode  de  progression  de  l'eau  dans  l'appareil  respiratoire  a  été  étudié  par 
Aider  et  Hancock,  qui  se  sont  servis  de  matières  colorantes  pour  rendre  les  cou- 
rants visibles.  Sous  l'influence  des  cils  vibratiles  dont  cet  appareil  est  muni, 
l'eau  pénètre  par  le  siphon  inférieur,  traverse  le  treillage  branchial  et  arrive 
ensuite  dans  la  chambre  anale  qui  est  située  directement  au-dessus  des  bran- 
chies. Le  courant  expiratoire  emporte  les  matières  fécales,  qu'il  rejette  au  dehors 
par  le  siphon  supérieur. 

Les  Solénoconques  ne  sont  représentés  que  par  le  seul  genre  Dentale,  et 
n'ont  pas  de  branchies  proprement  dites.  Suivant  de  Lacaze-Duthiers,  la  por- 
tion terminale  de  l'intestin  se  dilate  en  une  poche   qui   se  contracte  et  se 
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dilate  alternativement,  de  manière  à  recevoir  et  à  rejeter  de  l'eau  à  chaque 
instant. 

2"  Céphalophores .  Chez  les  Céphalophores,  la  respiration  n'est  aérienne 
que  dans  la  section  des  Pulmonés  de  l'ordre  des  Gastéropodes. 

Les  Ptéropodes  sont  souvent  dépourvus  de  branchies  distinctes,  et  alors 
la  respiration  est  cutanée.  Tel  est  le  cas  des  Ptéropodes  nus.  Ceux  qui  ont 
une  coquille  offrent  une  ou  deux  branchies  renfermées  dans  une  cavité  pal- 
léale,  qui  est  située  à  la  face  inférieure  du  corps  et  qui  présente  un  orifice 
antérieur. 

Certains  Gastéropodes  dégradés  sont,  comme  les  Ptéropodes  inférieurs,  com- 
plètement abranches;  mais,  à  l'exception  des  Pulmonés,  tous  les  autres  sont 


Fig.  9.  —  Carinaire  nageant,  —a,  anus;  b,  bouche;  br,  branchies;  c,  coquille;  e,  estomac;  f,  foie; 
/?,  pied;  t,  tentacules;  v,  ventouse  pédieuse;  y,  yeus. 

pourvus  de  branchies,  et  ces  organes  sont  situés  soit  sur  les  côtés  du  corps,  soit 
sur  la  région  dorsale. 

La  plupart  des  Hétéropodes  portent,  sur  la  partie  postérieure  du  dos,  un  appa- 
reil branchial  pectine  ou  plumeux  (fig.  9). 

Chez  les  Opisthobranches, 
les  branchies  sont  à  nu  (Nu- 
dibranches)  (fig.  10)  ou, 
au  contraire,  recouvertes  par 
le  manteau  (  Tectibranches  ) 
(fig.  11). 

Chez  les  Prosobranches,  les 


Fig.  10.  —  Eolide. 


branchies  sont  logées  dans  une  cavité  palléale  située  au-dessus  de  ia  région  cervi- 
cale (fier.  12).  Cette  cavité  s'ouvre  en  avant,  par  une  fente  transversale  située 
entre  la  nuque  et  le  bord  du  manteau. 
Elle  offre  souvent,  à  sa  commissure 
gauche,  un  tube  aspirateur  protractile, 
qui  a  reçu  le  nom  de  siphon.  Ce  tube  est 
un  prolongement  du  bord  libre  du  man- 
teau, et  il  est  reçu  dans  une  échancrure 

„„    1  1    „,,„  ^T..<^nntf.    Iq    on-    o,  anus ;  &,  bouche;  6r,  branchie ;  771,  le  manteau 

OU  dans    un    canal    que  présente   la   CO-    '^;^j^,é  pour  la  faire  voir;  «,  tentacules;  «.,  voile. 

quille.  Quant  aux  branchies,  elles  sont 

au  nombre  de  deux,  et  peuvent  se  réduire  à  une  seule,  située  alors  du  côté 

gauche.  La  structure  de  ces  organes  rappelle  un  peigne  dont  la  tige  irait  en 


Fiff.  11.  —  Pleurobranche. 
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s'élargissant  et  serait  fixée  à  la  voûte  de  la  cavité  respiratoire,  tandis  que  les 
dents  élargies  en  forme  de  feuillets  triangulaires  seraient  libres  à  leur  partie 
inférieure  ou  sommet  du  triani^lc. 

Le  mécanisme  de  la  respiration  des  Prosobranches  a  été  surtout  étudié  par 
Sharpey.  Les  cils  vibrat^es  dont  les  branchies  sont  couvertes  établissent  un  cou- 


vh  ab  cb    on 


Fig.  12.  —  Disposition  de  la  cavité  respiratoire  d'un  Prosobranche. 
a,  Anus;  ab,  artère  branchiale;  br,  branchie;  c,  cœur;  d,  membrane  frangée  qui  borde  en  dessous  le 
côté  gauche  de  l'ouverture  de  la  cavité  respiratoire,;  e,  estomac  et  foie;  f,  bord  antérieur  du  manteau 
qui,  dans  h  position  naturelle,  recouvre  le  dos  de  l'animal  et  y  forme  la  fente  par  laquelle  l'eau  arrive 
à  la  branrhie;  i,  intestin;  m,  le  manteau  fendu  longitudinalement,  pour  montrer  la  cavité  respira- 
toire; 0,  opercule;  ov,  oviducte;  p,  pied;  /,  trompe;  t',  tentacules;  vb,  veine  branchiale;  y,  yeux. 
(Milne  Edward>). 

rant  qui  part  de  l'ouverture  siphonale,  baigne  les  branchies,  et  sort  par  Iti  com- 
missure opposée,  dans  le  voisinage  de  laquelle  se  trouve  l'anus. 

Chez  les  Gastéropodes  pulmonifères,  la  cavité  pulmonaire  n'est  auti-e  que  la 
chambre  respiratoire  des  Prosobranches,  d'où  les  branchies  ont  disparu,  et  dont 
la  pai'oi  se  revêt  d'un  réseau  vasculaire  couvert  lui-même  de  cils  vibratiles. 
L'orifice  respiratoire  est  contractile  et  très-étroit  ;  il  a  la  forme  d'un  trou  et  porte 
le  nom  de  pneumostome.  Ses  bords  sont  lubrifiés  par  des  liquides  sécrétés  dans 
leur  épaisseur  ou  dans  l'intérieur  de  la  chambre  respiratoire,  et  la  surface  pul- 
monaire se  trouve  ainsi  à  l'abri  de  l'action  dessiccante  de  l'air. 

Le  mécanisme  de  la  respiration  s'effectue  au  moyen  des  mouvements  du 
plancher  (diaphragme)  de  la  cavité  pulmonaire,  auxquels  vient  en  aide  la  con- 
tractilité  des  parois  de  cette  cavité.  C'est  grâce  à  cette  contractilité  que 
l'animal  peut  continuer  à  respirer,  quand  la  partie  de  la  coquille  qui  recouvre  le 
poumon  a  été  enlevée. 

3°  Céphalopodes.  Ce  sont,  de  tous  les  Mollusques,  ceux  dont  l'appareil  res- 
piratoire est  le  plus  parfait.  Chez  eux,  le  renouvellement  de  l'eau  ne  se  fait  pas  au 
moyen  de  cils  vibratiles,  et  les  branchies  sont  entièrement  dépourvues  de  ces. 
agents  moteurs;  mais  les  parois  de  la  chambre  respiratoire  sont  contractiles  et 
agissent  sur  l'eau  à  la  manière  d'une  pompe  aspirante  et  foulante.  Cette  cavité  a 
la  iorme  d'un  sac  et  est  située  à  la  partie  inférieure  du  corps.  Elle  s'ouvre  en 
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avant  par  une  grande  fente  transversale  dont  les  lèvres  sont  consfitue'es  par  le 
bord  antérieur  du  manteau  et  le  cou  de  l'animal.  De  plus,  la  chambre  respira- 
toire communique  avec  une  espèce  d'entonnoir  {t,  fig.  13)  dont  lu  base  débouche 
dans  sa  cavité,  et  dont  le  sommet  se  dirige  en  avant  pour  s'ouvrir  sous  la 
tête. 

Les  branchies  sont  disposées  dans  le  sac  palléal,  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  au  nombre  d'une  paire  chez  les  Céphalopodes  dibranchiaux  (fig.  15)  et 
de  deux  paires  chez  les  Céphalopo- 
des tétrabranchiaux.  Chaque  bran- 
chie  a  la  forme  d'une  pyramide 
composée  de  deux  tiges  opposées 
que  relient  des  feuillets  transverses. 

Le  mécanisme  de  la  respiration 
s'effectue  toujours  de  manière  que 
l'eau  entre  par  la  fente  palléale  et 
sorte  par  l'entonnoir.  Pour  cela, 
au  moment  de  l'inspiration,  la 
fente  palléale  s'ouvre  largement  et 
l'eau  se  précipite  par  cette  ouver- 
ture, tandis  qu'au  moment  de 
l'expiration,  un  système  de  valvu- 
les, variable    suivant    les   genres, 

oblitère    la   voie   d'entrée   pour    ne  Fig.  13.  —  Corps  d'un  poulpe  vu  par  la  face  inférieure 

laisser    d'autre    issue   que    l'enton-      ^5  '°'°"=''?  est  f.ndu  sur  la  ligne  médiane,  et    d-un 
.o.^iiv^    vjuv-    X  v,niui»        ^gjp^  rejeté  en  deliors  pour  moiilrer  1  intérieur  de  la 

DOir.  cavité  respiratoire.  —  a,  base  de  la  tête;  b,  l'une  des 

d      An77p]p<;        Nmis;   flvnn<;   T  Ptn-       deux  bran,  liie.;  o,  l'une  des  deux  ouvertures  latérales 
a.   Anneies.      i>OUS  avons  a  etU-      ^^^,  lesquelles  l'eau  péi.èlre  dan=,  la  cavité  respiratoire; 

dier,    sous    ce    chef,  les  Vers  et  les       t,  tube  eipirateur  (Mllne  Edwards). 

.arthropodes. 

a.  Vers.  Nous  considérerons,  dans  ce  sous-embranchement,  les  trois  classes 
des  Helminthes,  des  Rotateurs  et  des  Annélides. 

Chez  les  Rotateurs  et  les  Helminthes,  la  respiration  est  toujours  essentielle- 
ment cutanée. 

Chez  les  Annélides,  il  y  a  deux  sortes  de  liquides  nourriciers  bien  distincts  : 
le  sang,  ordinairement  coloré,  qui  circule  dans  un  système  de  vaisseaux  clos, 
et  le  liquide  cavitaire,  qui  remplit  les  espaces  lacunaires.  Chacun  de  ces  fluides 
respire  pour  son  propre  compte,  et  de  Quatrefagcs  a  distingué  deux  espèces 
de  branchies,  savoir:  des  branchies  sanguines  dans  lesquelles  circule  le  sang,  et 
des  branchies  lymphatiques  où  se  rend  le  liquide  de  la  cavité  générale.  Quelques 


Fi?.  14.  —  Arénicole. 


Annélides  possèdent  les  deux  espèces  de  branchies  ;  d'autres  n'en  ont  que  d'une 
sorte.  Enfin,  beaucoup  respirent  uniquement  par  la  peau  (^Sangsues,  Lombrics), 
et  quelquefois  même  aussi  par  l'intestin  (Nais). 
Les  branchies    sanguines  peuvent  être  dendroïdes  (Arénicoles)   (fig.  14), 
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peciinées  (Eunices)  ou  réduites  à  de  simples  filaments  (Cirratules).  Elles  sont 
nues  ou  couvertes  de  cils  vibratiles. 

Les  branchies  lymphatiques  sont  quelquefois  simplement  constituées  par  les 
pieds  ;  mais  elles  peuvent  être  indépendantes  de  l'appareil  locomoteur,  ainsi 
que  cela  s'observe  chez  le  Branchellion  qui  est  un  Annélide  apode.  Elles  sont  tou- 
jours munies  de  cils  vibratiles. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  des  branchies,  elles  ont  une  situation  très- 
variable  à  la  surface  du  corps.  Elles  sont  implantées  de  chaque  côté  du  dos,  au- 
dessus  des  pattes,  chez  les  Annélides  errants  ou  Dorsibranches  (fig.  14)  ;  et, 

chez  les  Tubicoles  ou  Céphalobranches  (fig.  15),  on  les 

//i/i^lll'i     voit  autour  de  la  bouche,  à  la  partie  antérieure  du  corps. 

^î^U^XmMM     ^^^'^^  '^^  Dero,  les  branchies  sont  représentées  par  quatre 

v^         ■     n    =2=^     digitations  revêtues  de  cils  vibratiles  et  disposées  autour 

%>&•-»-•  V  ."i,  de  l'anus. 

Le  mécanisme  de  la   respiration  s'effectue  soit  par 
,^1  l'agitation  du  corps  de  l'Annélide  (Sangsue),  soit  par  le 

,      ^  moyen    des  cils  vibratiles  (Eunices),  auxquels   s'ajoute 

quelquefois  la  contraction  d'éléments  musculaires  situés 
M  à  la  surface  des  branchies.  L'eau  se  renouvelle  par  une 

disposition   très-simple,    dans  le  tuyau  des  Tubicoles. 
flÊ^Ê^  Ainsi,  chez   les  Serpules,   d'après  de  Quatrefages,  une 

large  bande  ciliée  occupe  le  milieu  de  la  face  ventrale 
fj^-''ssi*-j'  et  détermine  un  double  courant   ascendant  et  descen- 

dant à  l'intérieur  du  tube. 

p.  Arthropodes.    On  range  dans  ce  groupe  les  Crusta- 
Fig.  î5.  jj^g     }gs  Arachnides,  les  Myriapodes  et  les  Insectes,  tous 

Groupe  de  Serpules.  .  ,  "^       '^.         . 

animaux'  sur  les  organes  respiratoires  desquels  on  ne 

trouve  jamais  de  cils  vibratiles,  non  plus  que  dans  le  reste  de  leur  organisme. 

1"  Crustacés.     Dans  cette  classe,  la  respiration  aquatique  est  la  règle  et  la 

respiration  aérienne  l'exception  ;  nous  commencerons  donc  parétudier  la  première. 

Chez  la  plupart  des  Crustacés  inférieurs,  la  respiration  aquatique  est  pure- 

"ment  cutanée,  et  il  en  est  de  même  chez  les  larves  de  beaucoup  de  Crustacés 

supérieurs.  Mais,  à  mesure  que   l'orga- 
A.  B  C         nisme  se  perfectionne,  on  voit  apparaître 

-  «jf/t  (    \       ^^^  organes  de  respiration.  Ceux-ci  sont 

JS^      tantôt  de  simples  appendices  branchiaux, 
7*^     /h  ^      W        /•  Sv\     tantôt  des  branchies  proprement  dites. 

-^      t'^^^ïpl        ^^^   appendices  branchiaux   sont  tou- 
||=è::|\    jours  empruntés  à  l'appareil   locomoteur 
"|iji"W     et  consistent  dans  des   pattes   modifiées 
'        soit  en  totalité  {pattes  branchiales),  soit 
Fig.  16.—  A,  patte  thoracique  d'un  Amphipode;   eu  partie  (vésicules  branchiales). 

B,  patte  de  Branchiopode;  C,  patte  abdomi-         t        ^^tip.   hnnrhiilp^    sont   l'anamTP 

naie  d'un  isopode.  f,  fouet;  p,  palpe;  t.  tige.       '-^^  paites  orancmaies   soui  1  apanage 

des  Branchiopodes ,  qui  doivent  même 
leur  nom  à  cette  particularité.  Chez  ces  animaux,  quand  la  respiration  n'est  pas 
uniquement  cutanée,  elle  se  fait  par  toutes  les  pattes,  et  celles-ci  ont  la  forme 
de  lamelles  plus  ou  moins  divisées  en  lanières  à  bords  ciliés  (B,  fig.  16).  Seule- 
ment, la  branche  la  plus  externe  de  ces  appendices  (le  fouet)  paraît  affectée  plus 
spécialement  au  service  de  l'hématose. 
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Chez  les  Edriophfhalmes,  les  pattes  prennent  plus  de  consistance,  et  ce  ne  sont 
jue  les  membres  du  thorax  (Amphipodes)  ou  de  l'abdomen  (Isopodes)  qui  ser- 
vent à  la  respiration.  Pour  cela,  les  parties  qui  correspondent  aux  fouets  de  ces 
)rganes  deviennent  vésiculeuses  (/",  fig.  16),  et  les  pattes  qui  sont  restées  nata- 
;oires  déterminent  un  courant  qui  renouvelle  l'eau  à  la  surface  des  vésicules 
respiratoires. 

Les  blanchies  proprement  dites  ne  se  rencontrent  que  chez  les  Décapodes  et 
les  Stomapodes  ;  mais  leur  siège  et  leur  structure  varient  dans  ces  deux  ordres. 
Les  branchies  des  Stomapodes 
jont  abdominales,  extérieures 
Tig.  17)  et  à  filaments  rami- 
îés.  Celles  des  Décapodes  sont 
;horaciques,  intérieures  et 
composées  d'une  tige  qui 
lonne  naissance  à  des  lamelles 
)u  à  des  filaments  toujours 
limples. 

Les  branchies  des  Décapo- 
tes sont  reçues  et  protégées 
lans  deux  cavités  latérales 
fig.  18).  Ces  cavités  sont  limitées  en  dedans  par  la  voûte  des  flancs,  en 
lehors  et  en  haut  par  un  repli  de  la  carapace,  en  arrière  par  la  base  de  l'abdo- 
nen.  Chacune  d'elles  s'ouvre  en  bas  par  une  tente  plus  ou  moins  étendue,  située 
lu-dessus  de  la  base  des  pattes  et  se  continue,  en  avant,  par  un  canal  (c,  fig.  18) 


p'  ;/  b  P 

Fig.  n.  —  SvjuiUe. 
a,  antennes;  b,  branchies;  p,  p',  p",  pattes  Ihoraciques; 
fausses  pattes  abdominales;  y,  yeux. 


P.  P', 


ig,  18.  —  Appareil  respiratoire  d'un  Palémon.  —  b,  branchies;  c,  canal  afférent  de  la  cavité  respira- 
toire; V,  valvule  de  Milne  Edwarels;  x,  bord  inférieur  de  la  partie  de  la  carapace  qui  a  été  enlevée 
pour  montrer  l'appareil  re.-piratoire. 


ont  l'orifice  extérieur  se  trouve  à  côté  de  la  bouche.  Les  branchies  sont  pyrami- 
ales  et  portées  sur  un  pédoncule  qui  s'insère  soit  sur  les  flancs,  soit  sur  la  base 
es  pattes. 

Le  renouvellement  de  l'eau  dans  la  chambre  branchiale  des  Décapodes  se  fait 
ar  un  courant  qui  est  toujours  dirigé  de  la  lente  inférieure  à  l'orifice  antérieur 
e  cette  cavité.  Ce  courant  est  déterminé  par  une  valvule  dont  la  découverte  est 
ue  à  Milne  Edwards  et  Audouin.  Cette  valvule  (u,  fig.  18)  est  légèrement 
'eusée  en  forme  de  cuiller,  et,  par  le  moyen  d'un  mouvement  de  bascule,  elle 
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rejette,  à  chaque  instant,  une  certaine  quantité  d'eau  en  dehors  de  la  ca\ité 
branchiale.  Il  se  produit  ainsi  un  nouvel  appel  de  liquide  parla  fente  inférieure 
Outre  la  valvule  de  Milne  Edwards,  qu'on  rencontre  chez  tous  les  Décapodes,  on 
trouve,  chez  la  plupart  d'entre  eux,  des  appendices  flabelliformes  qui,  par  leurs 
mouvements  incessants,  balayent  la  surlace  des  branchies  ou  en  fouettent  les 
lanières. 

La  respiration  aérienne,  chez  les  Crustacés,  peut  être  branchiale  ou  pulmo- 
naire. 

La  respiration  branchiale  se  rencontre  chez  quelques  Crabes  qui  habitent  les 
lieux  humides,  et  vont  souvent  se  tremper  dans  l'eau.  Les  branchies  de  ces 
animaux  offrent  la  même  disposition  que  celles  des  Crabes  aquatiques  ; 
mais  la  voûte  de  leur  chambre  branchiale  est  le  siège  d'une  sécrétion  aqueuse, 
et  la  partie  inférieure  de  cette  chanibre  forme  une  espèce  d'auge  où  cette  sécré- 
tion s'accumule,  de  manière  à  toujours  saturer  d'humidité  l'air  qui  circule 
autour  des  branchies.  La  respiration  est  encore  branchiale  et  aérienne  dans  une 
partie  de  l'ordre  des  Isopodes,  chez  les  Cloportes. 

Enfm,  on  trouve  une  véritable  respiration  pulmonaire  chez  les  Porcellions, 
car  leurs  lamelles  operculaires  sont  creusées  de  cavités  intérieures  dans  les- 
quelles l'air  pénètre  en  nature. 

2"  Arachnides.     La  respiration  des  Arachnides  est  exclusivement  aériemie, 

même  chez  les  espèces  aquatiques. 

La  plupart  des  Acarides  respirent  unique- 
ment par  la  peau;  mais,  chez  les  Arauéi- 
des,  on  trouve  soit  des  trachées,  soit  des 
poumons,  soit  à  la  fois  des  trachées  et  des 
poumons. 

En  général,  les  trachées  des  Arachnides 
n'offrent  pas  de  fd  spiral  à  leur  intérieur. 
Quant  aux  poumons,  leur  structure  ne  dif- 
fère pas  de  celle  des  trachées,  et  on  doit  les 
considérer  comme  des  assemblages  de  petits 
tubes  trachéens  aplatis. 

On  aura  une  idée  juste  d'un  poumon 
d'Arachnide,  en  le  comparant  à  une  série 
de  sacs  ordinaires,  aplatis  et  superposés  {l, 
fig,  19).  Seulement  la  paroi  des  sacs,  au  lieu 
d'être  simple,  est  composée  de  deux  feuil- 
lets, et  ceux-ci  sont  accolés  sur  divers 
points,  de  manière  à  former  des  lacunes 
pour  le  passage  du  sang.  Toutes  ces  la- 
melles pulmonaires  reçoivent  de  l'air  à  leur 
intérieur,  et  viennent  déboucher  dans  un 
vestibule  qui  s'ouvre  au  dehors  par  un  ori- 
ovaire;  or,  orifice  des  ficc  stigmatique,  désigné  sous  le  nom  de 
s;  p,  palpes;  p  pattes;  pn.  pneu-     ^^^^osiQme.  Ces  poumons,  au  uombre  de 

î  ;  ^0,  poclies  pulmonaires.  |y#n-M<<it/oiv  j^  ,  ,     . 

deux  ou  de  quatre,  sont  disposes  symétri- 
quement à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l'abdomen.  Ils  sont  enveloppés 
par  une  membrane  mince  formant,  autour  de  chacun  d'eux,  une  espèce  de  poche 
remplie  de  sang. 


an  or 

Fig,  19.  —  Ap\)areil  respiratoire  d'une  Mygale. 
a,  ganglions  abdominaux;  ab,  abdomen; 
an,  anus;  ap,  antenne-pince;  f,  filière; 
l ,  lamelles  respiratoires  ;  ma  ,  muscles 
abdominaux;  o, 
oviductes; 
mostome  ; 
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Chez  les  Scorplonides,  on  trouve  tantôt  quatre  paires  de  poumons  (Scorpions), 
tantôt  deux  paires  seulement  (Phrynes);  mais  il  y  a,  chez  eux,  absence  com- 
plète de  trachées.  Au  contraire,  les  Galéodcs  et  les  Phalangides  n'offrent  que 
des  trachées. 

Le  renouvellement  de  l'air  dans  l'appareil  respiratoire  des  Arachnides  se  fait 
au  moyen  des  muscles  abdominaux  qui,  par  leur  contraction,  dépriment  la 
cavité  abdominale  et  la  laissent,  au  contraire,  se  dilater  lorsqu'ils  se  relâchent. 

S°  Myriapodes.  Chez  ces  animaux,  la  respiration  est  trachéenne  et  offre 
beaucoup  d'analogie  avec  celle  que  nous  allons  étudier,  en  détail,  chez  les 
Insectes. 

4"  Insectes.  Tous  les  Insectes  respirent  par  des  trachées;  mais  celles-ci  sont 
de  deux  sortes.  Les  unes  communiquent  avec  l'extérieur  par  des  orifices  appelés 
stigmates  ;  les  autres  n'ont  aucune  communication  avec  le  dehors  et  constituent 
un  système  trachéen  fermé.  On  pourrait  nommer  les  premières  des  trachées 
sligmatiques  et  les  secondes  des  trachées  astigmatiques.  Ces  dernières  sont  les 
plus  simples  et  ne  se  rencontrent  que  chez  quelques  larves  aquatiques. 

On  peut  distinguer  trois  formes  de  trachées  astigmatiques  :  1°  Le  maximum 
de  simplicité  se  rencontre  chez  un  grand  nombre  de  larves  de  la  famille  des 
Tipulides.  Leurs  trachées  sont,  en 
effet,  situées  directement  sous  la 
peau ,  et  un  échange  gazeux  se  fait 
entre  l'oxygène  extérieur  tenu  en 
dissolution  dans  l'eau  et  l'acide 
carbonique  renfermé  dans  le  sys- 
tème trachéen  clos.  2"  Certaines 
larves  sont  pourvues  d'appendices 
foliacés,  simples  ou  composés,  à 
l'intérieur  desquels  viennent  se 
ramifier  les  trachées.  Ces  appen- 
dices ont  été  désignés  sous  le 
nom  de  tracliées  branchiales  ou 
de  branchies  trachéales.  On  les 
rencontre,  entre  autres,  chez  les 
krves  des  Éphémères.  3°  Enfin 
Réaumur  a  découvert,  dans  les 
larves  des  Libellules,  une  Vérita- 
ble respiration  anale.  Le  rectum 
de  ces  animaux  est  très-développé 
ei  pourvu,  à  son  intérieur,  de 
nombreux  appendices  en  rapport 
avec  les  trachées,  ceux-ci  consti- 
tuant des  branchies  trachéennes 
intérieures,  analogues  aux  tra- 
chées branchiales  externes.  L'in- 
testin, en  s'agrandissant  et  se  res- 
serrant alternativement,  appelle 
l'eau  à  son  intérieur  et  la  rejette. 

Le  système  trachéen  ouvert  ne 
se  rencontre  que  rarement  chez  les  Insectes  aquatiques  ;  il  est  l'apanage  des 


b- 


. u 


Fig.  20.  —  Appareil  respiratoire  d'un  kisecte  {la  Nèpe). 
a,  premier  anneau  du  thorax  ;  b,  base  des  ailes  ;  p,  uattes 
de  la  première  paire;  s,  stigmate;  t,  tête;  <r,  trachée; 
V,  vésicule  aérienne. 
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insectes  aériens.  Ceux-ci  présentent,  dans  la  disposition  des  trachées,  une  foule 
de  variétés  que  nous  ne  pouvons  songer  à  examiner  ici.  Qu'il  nous  suffise  de 
savoir  que  ces  trachées  sont  tiibulaires  ou  vésicidaires,  les  vésiculaires  n'étant 
que  des  tabulaires  dilatées.  En  effet,  les  vésicules  {v,  fîg.  20)  ne  diffèrent  des 
trachées  que  par  l'absence  plus  ou  moins  complète  du  fil  spiral.  Elles  sont,  en 
général,  plus  développées  chez  les  Insectes  au  vol  puissant  que  chez  les  autres, 
où  elles  peuvent  même  manquer  tout  à  fait. 

Les  trachées  s'ouvrent  au  dehors  par  des  stigmates,  le  plus  souvent  au  nombre 
de  neuf,  occupant  tantôt  les  côtés,  tantôt  la  face  dorsale  ou  ventrale  de  l'abdo- 
men. Ces  ouvertures  sont  pourvues  d'un  cadre  corné,  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  péritrème.  Celui-ci  entoure  une  membrane  ordinairement  en  forme  de 
boutonnière,  dont  les  bords  sont  entiers  ou  frangés.  L'Insecte  peut,  à  son  gré, 
ouvrir  ou  fermer  ses  stigmates,  et  les  franges  des  lèvres  stigmatiques  tamisent 
l'air  au  passage. 

Les  trachées  affectent  la  forme  de  tubes  longitudinaux  qui  sont  en  rapport 
avec  les  stigmates  par  de  courts  tubes  transversaux.  Elles  s'anastomosent  entre 
elles  par  des  canaux  transverses  (fig.  20)  et  souvent  aussi  par  des  canaux  longi- 
tudinaux. 

Le  mécanisme  de  la  respiration  est  très-simple.  Chez  les  larves  pourvues  de 
branchies  trachéennes,  le  mouvement  de  ces  organes  renouvelle  l'eau  à  leur  sur- 
face. Chez  les  Insectes  parfaits,  l'abdomen  est  susceptible  de  mouvements  d'in- 
spiration et  d'expiration.  Ce  sont  les  parois  supérieure  et  inférieure  de  cette 
cavité  qui  se  rapprochent  et  s'éloignent  alternativement,  comme  chez  le  Han- 
neton ;  ou  bien  encore,  c'est  l'abdomen  qui  s'allonge  et  se  raccourcit  tour  à  tour, 
comme  chez  l'Abeille. 

e.  Vertébrés.  Les  Anallantouliens,  c'est-à-dire  les  Poissons  et  les  Batraciens, 
sont  les  seuls  Vertébrés  qui  respirent  par  des  branchies,  du  moins  pendant  un 
certain  temps  de  leur  vie.  Les  Allanto'idiens,  qui  forment  les  trois  classes  des 
Reptiles,  des  Oiseaux  et  des  Mammifères,  respirent  toujours  par  des  poumons. 

î°  Poissons.  On  doit  considérer,  chez  ces  animaux,  deux  sortes  d'organes 
respiratoires  :  des  branchies  et  des  organes  accessoires.  A  l'exception  des 
Dipnoï,  les  poissons  possèdent  tous  une  respiration  exclusivement  branchiale,  et 
c'est  de  celle-ci  que  nous  allons  d'abord  nous  occuper. 

Seul  entre  tous  les  poissons,  ÏAmphioxus  a  des  branchies  couvertes  de  cils 
vibratiles  et  dépourvues  de  feuillets  branchiaux.  Il  est,  déplus,  entièrement  privé 


Fig.  21.  —  Amphioxus.  —  a,  anus;  b,  bouche;  br,  hranchies;  c,  corde  dorsale;  d,  aorte;  e,  estomac; 
f,  foie;  t,  intestÎQ  ;  1,  cœur  artériel;  n,  cœur  de  la  veine  cave;  p,  pore  abdominal,  (de  Quatrefages). 

d'os  hyoïde,  et  ses  branchies  fontpartiedes  parois  de  lacavitébuccale.  Le  squelette 
de  son  appareil  branchial  (fig.  21)  est  constitué  par  des  rayons  costiformes,  unis 
entre  eux  à  la  partie  inférieure,  et  s'insérant  en  haut  sur  la  corde  dorsale.  Ils 
sont  réunis  entre  eux,  d'espace  en  espace,  par  des  barreaux  transverses,  de 
manière  à  constituer  une  cage  à  claire-voie  qui  supporte  les  vaisseaux  branchiaux 
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et  qui  est  elle-même  suspenaue  dans  la  cavité  viscérale.  L'eau  destinée  à  la 
respiration  entre  par  la  bouche,  traverse  les  fentes  du  treillage  branchial, 
arrive  dans  la  chambre  viscérale  et  en  est  expulsée  par  le  pore  abdominal 
(p,  fîg.  21)  sous  l'influeijce  de  la  contraction  des  parois  musculaires  du  ventre. 
L'appareil  respiratoire  des  Cyclostomcs  se  présente  dans  des  conditions 
moins  simples.  Chez  les  Myxines,  on  trouve,  de  chaque  côté,  six  sacs  branchiaux 
munis  de  feuillets  dans  lesquels  se  distribue  le  réseau  vasculaire  de  la  respira- 
tion. Chacun  de  ces  sacs  communique  avec  l'œsophage  par  un  tube  membraneux 
inspirateur,  et  donne  naissance,  du  côté  externe,  à  un  tube  expirateur  qui  va 
déboucher  dans  un  canal  longitudinal  où  se  rendent  également  les  tubes 
externes  des  cinq  autres  sacs.  Les  deux  canaux  longitudinaux  ainsi  formés  vont 
s'ouvrir  à  la  face  inférieure  du  corps,  tout  près  de  la  ligne  médiane  et  très-loin 
en  arrière,  de  façon  à  simuler  le  pore  abdominal  de  l'Amphioxus.  Un  muscle 
particulier  règle  le  passage  de  l'eau  dans  l'œsophage,  et  celle-ci  est  rejetée  en 
dehors  par  un  canal  œsophagien  cutané.  Chez  les  Bdellostomes,  les  canaux 
externes  des  sacs  branchiaux  s'ouvrent  directement  à  l'extérieur  sur  les  côtés  du 


Fig.  22.  —  Lamproie. 

corps.  Enfin,  chez  les  Lamproies,  il  y  a  sept  paires  de  poches  branchiales.  Celles- 
ci  débouchent  à  l'extérieur  par  autant  de  trous  (fig.  22)  ;  mais  les  tubes  internes 
s'ouvrent  dans  un  canal  longitudinal  sous-œsophagien  terminé  en  cul-de-sac  à 
sa  partie  postérieure  et  garni,  à  son  orifice,  d'un  appareil  valvulaire  assez  com- 
pliqué. 

Le  mécanisme  de  la  respiration,  chez  la  Lamproie,  mérite  d'être  étudié.  Lors- 
qu'on examine  un  de  ces  animaux  à  l'état  de  vie,  on  le  voit  dilater  et  resserrer 
alternativement  la  région  branchiale.  Si  un  petit  corps  se  trouve  en  suspension 
dans  l'eau  ambiante,  il  ne  tarde  pas  à  entrer  par  l'un  des  quatorze  trous  et  à  res- 
sortir, le  plus  souvent,  par  le  même  orifice,  mais  quelquefois  aussi  par  l'une  des 
autres  ouvertures.  L'eau  se  comporte  de  même  ;  elle  entre  et  sort  par  les  orifices 
branchiaux,  ne  pénétrant  que  très-exceptionnellement  par  la  bouche.  On  s'explique 
ainsi  pourquoi  la  respiration  continue  à  s'effectuer  quand  la  Lamproie  est  fixée 
par  la  ventouse  buccale. 

Les  poissons  que  nous  venons  d'étudier  ont  un  appareil  hyoïdien  rudimentaire 
ou  nul  ;  chez  les  autres,  cet  appareil  se  développe  énormément,  et  c'est  toujours 
lui  qui  est  chargé  de  soutenir  les  branchies. 

Les  Plagiostomes  ont  cinq  paires  de  poches  branchiales  s'ouvrant  en  dedans  par 
des  fentes  hyoïdiennes  et  en  dehors  par  des  fentes  dites  opercidaires  (fig.  23).  Chez 
certains  d'entre  eux,  on  trouve,  en  arrière  des  yeux,  deux  orifices  qu'on  nomme 
les  évents  et  qui  représentei.t  les  ouvertures  de  poches  branchiales  atrophiées. 
Celles-ci  sont  situées  entre  le  maxillaire  et  l'hyoïde  ;  elles  contiennent  souvent 
une  branchie  accessoire  fixée  à  leur  paroi  antérieure.  Les  évents  sont  des  orifices 
inspiratoires  ;  ils  permettent,  chez  les  Raies,  l'introduction  de  l'eau  nécessaire  à 
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la  respiration,  quand  l'animal  est  à-demi  enfoui  dans  le  sable.  Les  orifices 
extérieurs  des  sacs  branchiaux  sont  situés  sur  les  côtés,  chez  les  Squales,  tandis 
que,  chez  les  Raies,  ils  occupent  la  face  inférieure  du  corps. 

Le  mécanisme  de  la  respiration  s'effectue  de  la  manière  suivante  :  L'eau  entre 
par  la  bouche,  sous  l'influence  de  la  dilatation  de  la  cavité  buccale;  elle  passe, 
de  là,  dans  les   poches   branchiales  d'où  elle  est   expulsée  par  l'action  d'un 


Fig.  23.  —  Requin. 

muscle  sous-cutané  très-puissant  ou  constricteur  commun  qui  enveloppe  l'appa- 
reil respiratoire.  Des  muscles  particuliers  ferment  les  orifices  branchiaux  au 
moment  de  l'inspiration. 

Chez  les  Ganoïdes,  on  ne  trouve  plus,  de  chaque  côté,  qu'une  seule  chambre 
respiratoire  qui  communique  avec  le  dehors  par  une  ouverture  expiratrice.  Les 
branchies  sont  protégées  par  un  appareil  operculaire  mobile  qui,  chez  les  Estur- 
geons, porte   une  branchie  accessoire.    D'ailleurs,    l'appareil    branchial    des 
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Fig.  24.  —  Tôle  osseuse  de  la  Perche  —  On  a  enlevé,  d'un  côté,  les  mâchoires,  la  cloison  jugale  et  l'oper- 
cule, pour  montrer  rapparoil  hyoïdien,  a,  aies  hranchiaux;  ah,  os  de  l'avant-bras;  ar,  surface  arti- 
culaire de  la  cloison  jugale  ;  c,  cornes  de  l'hyoide;  ca,  os  du  carpe;  co,  os  coracoïdien;  dp,  dents  de 
l'arcade  palatine;  h,  humcms;  im,  intermaNillaire;  Z,  os  lingual;  m,  mâchoire  inférieure;  oeto', omo- 
plate; p,  nageoire  pectorale;  ph,  os  pharyngiens  supérieurs;  r,  rayons  hranchiostéges ;  s,  stylet 
suspenseur  des  cornes  de  l'iiyoide;  v,  vomer. 

Ganoïdes  ne  diffère  que  peu  de  celui  des  Téléostéens  que  nous  allons  maintenant 
décrire. 

Nous  prendrons  comme  type  de  l'appareil  respiratoire  des  Téléostéens,  celui 
de  la  Perche  qui   a   été  étudié  et  figuré  avec  beaucoup  de  soin  par  Guvier. 
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Soit  (fig.  54)  une  tète  de  Perche  dont  on  a  enlevé,  à  droite,  les  mâchoires  et  les 
os  de  l'opercule.  De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  montent  cinq  arcs  parallèles 
qui  i'orment  le  squelette  de  l'appareil  respiratoire,  et  qui  sont  eux-mêmes  com- 
posés de  plusieurs  pièces.  L'arc  antérieur  est  généralement  désigné  sous  le  nom 
(ï hyoïde.  Il  est  constitué  par  un  corps  ou  basilujalei  par  deux  branches  latérales 
ou  cornes  de  rhyoïde  (c).  Ces  dernières  portent  à  leur  bord  inférieur  un  certain 
nombre  de  rayons  aplatis  et  recourbés  (r)  qui  sont  décrits  sous  le  nom  de 
rayons  brancliiosléges.  Les  quatre  arceaux  suivants  sont  les  arcs  branchiaux, 
oimi  nommés  parce  qu'ils  portent  les  branchies.  Ils  naissent  d'un  prolon- 
gement du  corps  de  l'hyoïde  et  vont  se  fixer  sous  la  base  du  crâne  par  l'inter- 
médiaire des  os  pharyngiens  supérieurs  (pli).  Derrière  les  arcs  branchiaux,  on 
trouve  un  sixième  arc  garni  de  dents,  et  qui,  ne  faisant  pas  partie  de  l'appareil 
respiratoire,  n'a  pas  été  représenté  sur  la  figure.  On  le  désigne  sous  le  nom  d'os 
pharyngien  inférieur. 

Chacun  des  arcs  branchiaux  forme  deux  branches  articulées  qui  peuvent  s'é- 
carter ou  se  rapprocher,  de  manière  à  produire  la  dilatation  ou  le  resserrement 
de  la  cavité  buccale.  Tous  ces  arcs  tournent  leur  concavité  en  dedans  et  sont 
recouverts  par  la  muqueuse  du  pharynx.  Ils  portent,  sur  leur  bord  antéiieur, 
une  série  de  crochets  ou  de  tubercules  cornés  qui  s'opposent  au  passage  des  ali- 
ments dans  les  intervalles  qui  les  séparent.  Ces  intervalles  on  fentes  branchiales 
sont  au  nombre  de  cinq.  La  première  fente  est  située  entre  l'hyoïde  et  le  premier 
arc  branchial,  la  deuxième  entre  celui-ci  et  le  second  arc  branchial,  et  ainsi 
de  suite  jusqu'à  la  dernière  qui  est  comprise  entre  le  quatrième  arc  branchial  et 
l'os  pharyngien  inférieur.  Le  nombre  des  fentes  branchiales  et  des  arcs  bran- 
chiaux varie  dans  les  divers  genres  ;  mais  nous  n'avons  pas  à  entrer  ici  dans 
ces  détails. 

Le  bord  convexe  des  arcs  branchiaux  est  creusé  d'une  gouttière  sur  les  bords 
de  laquelle  s'implantent  les  lamelles  branchiales.  Celles-ci  sont  parallèles  les 
unes  aux  autres  et  ont  la  forme  de  feuillets  triangulaires  fixés  par  leur  base.  Le 
bord  externe  de  chaque  triangle  est  parcouru  par  l'artère  branchiale  et  son  bord 
interne  par  la  veine  correspondante. 

Chez  la  plupart  des  Téléostéens,  les  deux  rangées  de  feuillets  branchiaux  sont 
libres  jusqu'à  la  base; 
mais,  dans  quelques  gen- 
res, ces  deux  séries  sont 
réunies  jusqu'à  une  cer- 
taine hauteur,  et  Duver- 
noy  a  désigné  cette  cloison 
intermédiaire  sous  le  nom 
de  diaphragme  bran- 
chial. Celui-ci  contient, 
à  son  intérieur,  de  petits 
muscles  qui  agissent  sur 
les  lamelles  respiratoires. 

Lescornesde  l'os  hyoïde 
ne  portent  qu'exception- 
nellement des  feuillets  branchiaux,  et  encore  ce  n'est  jamais  que  la  série  posté- 
rieure qu'on  rencontre  à  leur  surface.  Mais  le  diaphragme  branchial  y  est.repré- 
senté  par  une  membrane  résistante  qui  unit  les  rayons  branchiostéges,  lesquels 


t  p   10 

F_g.  2S.  —  Tête  osseuse  du  Brochet,  pour  montrer  l'appareil  oper- 
culaire.  —  c,  crâne  ;  im,  inlermaxillaire  ;  io,  interoperculc  ;  m 
maxillaire  supérieur;  n,  fosses  nasales;  oj>,  opercule;  or,  orbite; 
p,  préopereule;  so,  sous-opercule;  t,  cloison  qui  sépare  la  joue  de 
la  bouche. 
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sont  eux-mêmes  reliés  ensemble  par  quelques  fibres  musculaires.  Ces  rayons  sont 
de  simples  stylets,  à  la  base  de  l'arceau  hyoïdien  ;  mais  ils  s'élargissent  et  se 
transforment  en  s'approchant  du  crâne.  Ce  sont  eux  qui  forment  les  os  désignés 
sous  les  noms  d'opercule  et  de  sous-opercule.  Ceux-ci  se  réunissent  avec  le 
préopercule  et  V interopercule  pour  constituer  l'appareil  operculaire  (fi"-.  25). 
L'espace  compris  entre  cet  appareil  et  le  corps  même  de  l'animal  forme  l'ouver- 
ture des  ouïes.  Ajoutons  à  cela  que  le  battant  operculaire  offre  généralement  à 
son  bord  libre  une  membrane  flottante,  dont  nous  verrons  l'usage  dans  un  instant. 
Enfin  l'entrée  de  la  bouche  est  presque  toujours  garnie  d'un  système  valvulaire 
qui  laisse  entrer  l'eau  dans  la  cavité  buccale,  mais  s'oppose  à  son  retour  avec 
une  force  plus  ou  moins  considérable. 

Le  mécanisme  de  la  respiration  des  Téléostéens  a  été,  pendant  longtemps, 
l'objet  de  contestations.  Tout  le  monde  sait  qu'un  courant  d'eau  se  dirige  de  la 
bouche  vers  les  ouïes,  ù  travers  l'appareil  branchial;  mais,  d'après  Duverney  et 
Flourens,  la  bouche  et  les  opercules  s'ouvriraient  et  se  fermeraient  simultané- 
ment pour  produire  ce  résultat,  tandis  que,  suivant  Duméril  et  beaucoup  d'au- 
tres, il  y  aurait,  au  contraire,  antagonisme  entre  l'ouverture  et  la  fermeture  de 
la  bouche  et  des  ouïes.  La  question  en  était  là  quand  P.  Bert  soumit  le  point 
litigieux  au  contrôle  de  la  méthode  graphique.  Il  expérimenta  sur  un  Barbeau, 
dont  la  bouche  sans  dents  et  les  branchies  iuermes  ne  risquaient  pas  de  déchirer 
les  appareils  explorateurs.  Ceux-ci  consistaient  dans  des  ampoules  de  caoutchouc 
construites  et  disposées  de  manière  à  ne  pas  gêner  les  mouvements  respiratoires. 
Ces  ampoules  étaient  mises  en  communication  avec  des  tambours  à  levier  qui 
enregistraient  les  mouvements  des  ouïes,  du  pharynx  et  de  la  bouche.  Le  résultat 
fut  que  tous  ces  mouvements  sont  simultanés.  Dans  un  seul  et  même  temps,  la 
bouche  s'ouvre,  le  pharynx  se  dilate  et  les  opercules  se  soulèvent;  puis,  simulta- 
nément encore,  la  bouche  se  ferme,  le  pharynx  se  resserre  et  les  opercules  se 
rabattent.  On  pourrait  croire  alors  qu'à  chaque  inspiration  l'eau  devrait  entrer, 
à  la  fois,  par  la  bouche  et  par  les  ouïes,  de  même  qu'à  chaque  expiration  elle 
devrait  s'échapper  par  toutes  ces  ouvertures.  Cependant  il  n'en  est  rien  ;  car, 
dans  les  conditions  ordinaires,  l'eau  n'entre  que  par  la  bouche  et  ne  sort  que  par 
les  ouïes.  Cela  tient  à  ce  que  la  membrane  operculaire,  au  moment  de  l'inspira- 
tion, fait  valvule  sous  la  pression  de  l'eau  extérieure  et  empêche  celle-ci  de  péné- 
trer par  les  ouïes;  tandis  que,  pendant  l'expiration,  l'appareil  valvulaire  de 
la  bouche  s'oppose  à  la  sortie  de  l'eau  qui  est  alors  refoulée  vers  les  ouïes  et 
s'échappe  en  soulevant  leur  portion  membraneuse. 

Il  est  facile  de  réaliser,  dans  un  appareil  schématique,  l'ensemble  des  condi- 
tions précédentes,  de  manière  à  imiter  le  mécanisme  de  la  respiration  des  Téléo- 
téens.  Nous  avons  employé,  dans  ce  but,  une  boîte  prismatique  et  quadrangulaire 
représentée  en  élévation  par  la  figure  26.  Cette  boîte  porte,  sur  deux  de  ses  laces 
parallèles,  un  volet  mobile  autour  d'une  charnière  verticale  fixée  à  son  bord 
antérieur.  Chaque  volet  est  reçu  dans  un  chambranle  et  peut  s'ouvrir  ou  se 
fermer,  à  la  manière  d'une  porte,  au  moyen  d'un  bouton  situé  sur  la  face  exté- 
rieure. La  boîte  est  munie  en  avant  d'un  court  tube  qui  offre  à  sa  partie  posté- 
rieure une  soupape  mobile  d'avant  en  arrière.  Une  membrane  de  caoutchouc  est 
sanglée  tout  autour  de  la  boîte  et  s'étend  depuis  la  charnière  jusqu'à  l'extrémité 
libre  des  volets  qu'elle  dépasse  légèrement.  Deux  ouvertures  de  cette  membrane 
laisseut  passer,  sur  les  côtés,  les  boutons  des  volets.  Cette  boîte  est  l'analogue 
de  la  cavité  branchiale  et  ses  volets  en  sont  les  opercules.  L'ouverture  antérieure 
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Fig.  26.  —  Appareil  schématique  desliné  â 
reproduire  le  mécanisme  de  la  respiration 
des  poissons  Téléostéens  (G.  C). 


représente  la  bouche  munie  de  son  appareil  valvulaire.  Le  prolongement  de  la 
bande  de  caoutchouc  au  delà  des  volets  figure  le  bord  membraneux  des  opercules. 
Maintenant,  remplissons  la  boîte  d'un  liquide  coloré  et  plongeons-la  dans  l'eau  • 
puis,  au  moyen,  des  deux  boutons,  faisons  mouvoir  les  volets  en  imitant  les  effets 
des  muscles  abducteurs  et  adducteurs  des 
opercules.  Chaque  fois  que  les  volets  s'ou-  ~~ 

vrent,  l'eau  pénètre  dans  la  boîte  par  le  tube 
antérieur;  chaque  fois  que  les  volets  se  fer- 
ment, le  liquide  coloré  s'échappe  en  arrière 
par-dessous  les  prolongements  de  la  mem- 
brane de  caoutchouc. 

Outre  les  mouvements  de  l'opercule,  il  faut 
encore  signaler  l'écartement  des  arcs  bran- 
chiaux et  de  leurs  lamelles  au  moment  de 
l'inspiration.  L'appareil  respiratoire  offre  ainsi  une  plus  large  surface  de  contact 
à  l'eau  ambiante.  Pendant  l'expiration,  les  arcs  branchifères  se  rapprochent, 
et  il  en  est  de  même  des  lamelles  branchiales. 

Voyons  maintenant  en  quoi  consistent  les  organes  accessoires  de  la  respiration 
chez  les  poissons.  Citons  d'abord  les  labyrinthes  dont  sont  creusés  les  os  phai'yn- 
giens  supérieurs  chez  les  poissons  que 
Cuvier  a  désignés  sous  le  nom  de  Pharyn- 
giens labyrinlhitormes.  Ces  os  sont  tapis- 
sés par  la  muqueuse  qui  forme,  à  leur 
surface,  des  saillies  spongieuses  et  vas- 
culaii'es.  Celles-ci,  en  môme  temps 
qu'elles  servent  directement  à  la  res- 
piration, retiennent  aussi  une  certaine 
quantité  d'eau.  Les  branchies  se  trou- 
vent ainsi  maintenues  dans  un  état 
d'humidité  suffisant  pour  que  le  pois- 
son puisse  rester  assez  longtemps  à 
l'air  sans  en  être  incommodé.  L'Anabas 
(fig.   27)  offre  cet  appareil  labyrinthiforme  à  son  maximum  de  complication. 

Il  faut  encore  considérer  comme  des  organes  de  respiration  les  sacs  appencli- 
culaires  de  la  cavité  branchiale,  qu'on  observe  chez  le  Saccobranche  et  l'Am- 
phipnous.  Ces  sacs  sont  remplis  d'air  et  ont  les  mêmes  rapports  vasculaires  que 
les  branchies. 

Enfin,  chez  les  Dipnoï,  on  trouve  de  véritables  poumons  qui  s'ouvrent,  au 
moyen  d'une  glotte,  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  la  vessie  natatoire  des  poissons  représente  les 
poumons  des  vertébrés  aériens,  nous  dirons  simplement  ici  que,  par  sa  forme  et 
sa  structure,  elle  se  rapproche  des  poumons,  mais  que,  par  ses  connexions  vas- 
culaires et  nerveuses,  elle  s'en  éloigne  sensiblement.  Elle  reçoit,  en  effet,  du 
sang  oxygéné  et  n'est  pas  innervée  par  le  pneumogastrique.  Néanmoins  la  vessie 
natatoire  constitue  un  organe  de  respiration,  car  Armand  Moreau  a  montré  que 
quand  on  laisse  des  poissons  s'asphyxier,  ils  consomment  l'oxygène  contenu 
dans  ce  réservoir.  Il  suit  de  là  que  lorsqu'un  poisson  éprouve  quelques  difficultés 
à  respirer  par  les  branchies,  il  peut  suppléer  à  cette  respiration  insuffisante  au 
moyen  de  l'oxygène  contenu  dans  la  vessie  natatoire.  Armand  Moreau  a  encore 


Fis.  27.  —  Anabas. 
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démontré  qu'il  se  fait,  dans  cet  organe,  un  véritable  dégagement  d'oxygène  aux 
dépens  du  sang  des  capillaires  qui  rampent  à  sa  surface. 

Il  faut  aussi  noter  que  beaucoup  de  poissons  ont  besoin  de  venir  souvent  à  la 
surface  de  l'eau  pour  mettre  leurs  branchies  en  contact  avec  l'air  atmosphérique. 
On  peut  conserver  ces  poissons  dans  l'eau  bouillie,  à  la  condition  de  les  laisser 
venir  à  la  surface,  tandis  qu'on  les  fait  mourir  rapidement  dans  de  l'eau  ordinaire, 
si,  par  le  moyen  d'un  diaphragme,  on  les  retient  au-dessous  du  niveau  de 
l'eau. 

La  respiration  exclusivement  aquatique  ne  suffit  donc  pas  à  tous  les  poissons, 
et  cela  tient  à  ce  qu'elle  ne  leur  fournit  pas  assez  d'oxygène.  En  effet,  bien  que 
l'air  dissous  dans  l'eau  soit  plus  riche  en  oxygène  que  l'air  atmosphérique,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  quantité  d'oxygène  contenue  dans  un  litre  d'air 
est  énormément  plus  grande  que  celle  qui  est  renfermée  dans  un  litre  d'eau. 

Ces  considérations  expliquent  comment  il  se  fait  que,  de  deux  poissons  de 
même  espèce  qu'on  expose  à  l'air,  l'un  avec  les  ouïes  fermées  et  l'autre  avec 
les  ouïes  ouvertes,  celui-là  vit  le  moins  longtemps  qui  a  les  ouïes  fermées. 
Cette  expérience,  due  à  William  Edwards,  montre  qu'il  ne  faut  pas  attacher 
une  trop  grande  importance  à  l'influence  dessiccante  de  l'air  pour  expliquer  la 
mort  rapide  des  poissons  dans  ce  fluide.  Suivant  Flourens,  l'affaissement  des 
lamelles  branchiales  et  la  diminution  de  la  surface  respiratoire  qu'il  entrahie 
à  sa  suile,  serait  une  cause  d'asphyxie  bien  autrement  puissante.  Mais  encore 
pourquoi  deux  poissons  d'espèces  différentes  ne  vivent-ils  pas,  aussi  long- 
temps l'un  que  l'autre,  au  contact  de  l'air?  Pourquoi,  par  exemple,  un  Goujon 
vit-il  bien  moins  longtemps  à  l'air  qu'une  Anguille  de  même  taille?  On  a 
d'abord  cherché,  la  raison  de  ce  fait  dans  la  disposition  différente  des  appa- 
reils respiratoires.  Le  Goujon  a  les  ouïes  largement  ouvertes,  et  elles  sont,  au 
contraire,  très-étroites  chez  l'Anguille.  On  a  cru  alors  que  les  branchies  de  l'An- 
guille restant  plus  longtemps  humides,  pouvaient  fonctionner  plus  longtemps. 
Mais  Bert  a  démontré  qu'une  Anguille  dont  on  met  les  branchies  à  nu  vit  à  peu 
près  le  même  temps  qu'une  autre  chez  laquelle  le  sac  branchial  reste  fermé.  Il 
a  aussi  fait  voir  qu'un  Goujon  consomme,  dans  le  même  temps,  plus  d'oxygène 
qu'une  Anguille  du  même  poids.  Bert  conclut  de  cette  expérience  et  de  beau- 
coup d'autres  que  la  cause  principale  de  la  longue  survie  de  certains  poissons 
dans  l'air  réside  dans  les  propriétés  de  leurs  éléments  anatomiques. 

2°  Batraciens.  L'appai^eil  respiratoire  des  Batraciens  varie  avec  les  m,étamor- 
phoses  qu'ils  éprouvent.  A  l'état  de  larve,  ils  respirent  tous  par  des  branchies;  à 
l'âge  adulte,  ils  ont  tous  des  poumons,  mais  ils  conservent  ou  perdent  leurs  bran- 
chies. 

Chez  les  Anoures,  nous  prendrons  comme  type  de  description  la  grenouille  ordi- 
naire. A  la  sortie  de  l'œuf,  le  têtard  ne  porte  aucun  instrument  spécial  de  res- 
piration, et  celle-ci  est  alors  uniquement  cutanée.  Mais,  dès  le  deuxième  jour,  des 
organes  branchiaux  se  développent  de  chaque  côté  la  tête,  formant  trois  troncs 
rameux  munis  chacun  d'une  anse  vasculaire  et  couverts  de  cils  vibratiles.  Cette 
respiration  branchiale  externe  n'est  que  de  courte  durée  ;  elle  disparaît  vers  le 
dixième  jour,  quand  déjà  d'autres  branchies  se  sont  développées  à  l'intérieur 
du  corps,  sur  quatre  arcs  branchiaux  analogues  à  ceux  des  poissons.  Ces  bran- 
chies internes  sont  dépourvues  de  cils  vibratiles  et  protégées  par  des  l'eplis  de  la 
peau  en  forme  d'opercules.  Elles  sont  renfermées  dans  une  chambre  branchiale 
que  l'eau  traverse  en  allant  de  la  bouche  à  l'ouverture  des  ouïes.  La  respiration 
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branchiale  interne  est  caractéristique  de  l'ordre  des  Anoures  ;  les  autres  ordres 
ne  possèdent  jamais  que  des  branchies  externes. 

Quand  le  têtard  acquiert  des  pattes,  l'appareil  pulmonaire  se  développe  et 
prend  de  plus  en  pins  d'importance,  pendant  que  les  branchies  diminuent  pour 
disparaître  bientôt  complètement.  Cetajjpareil  pulmonaire  est  constitué  par  deux 
sacs  ovales  ou  poumons  qui  débouchent  directement  dans  la  glotte.  La  structure 
de  ces  poumons  est  très-simple;  ils  n'offrent,  à  l'intérieur,  que  quelques  replis 
cloisonnaires. 

Le  mécanisme  de  la  respiration  aérienne  s'effectue  par  une  véritable  dcgluli- 
tion  d'air  dans  les  poumons,  et  on  a  cru  pendant  longtemps  que  roblilération 
•des  narines  était  nécessaire  pour  que  cette  dé.lutition  put  s'effectuer.  L'oblitéra- 
tion serait  produite,  suivant  Townson,  p;ir  un  sphincter  externe,  et  suivant  d'au- 
tres par  un  sphincter  interne;  enfin,  l'exhaussement  de  la  langue  viendrait  en 
-aide  aux  valvules,  s'il  ne  suffisait  pas  à  lui  seul.  Or  ces  valvules  sont  tout  à  fait 
insuffisanles  à  oblitérer  les  ouvertures  nasales,  et  on  peut  les  détruire  sans  que 
la  respiration  s'en  trouve  gênée.  Quant  à  la  langue,  si  on  la  coupe  h  la  base,  les 
poumons  continuent  à  se  remplir  et  à  se  vider  d'air  comme  auparavant.  Bert  a 
lait  voir,  par  la  méthode  graphique,  que  les  narines  restent  ouvertes  pendant 
tout  le  temps  que  s'effectue  la  respiration;  à  peine  sont-elles  un  peu  rétrécies 
au  moment  de  la  déglutition  de  l'air.  Voici,  d'après  Bert,  comment  les  cho- 
ses se  passent  : 

La  grenouille  qui  va  respirer  a  la  bouche  close,  la  glotte  fermée  et  les  narines 
béantes;  elle  abaisse  brusquement  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  et  aussitôt 
l'air  se  précipite  dans  cette  cavité  par  les  narines.  Alors  la  glotte  s'ouvre,  et  le 
gaz  renfermé  dans  les  poumons  s'échappe  par  les  narines.  A.  peine  l'expiration 
a-t-elle  eu  lieu  que  la  gorge  se  soulève  rapidement,  eu  même  temps  que  les 
narines  se  rétrécissent  légèrement  par  le  jeu  des  sphincters  nasaux.  La  plus 
grande  partie  de  l'air  contenu  dans  la  cavité  buccale  est  alors  poussée  à  travers 
la  glotte  dans  les  poumons,  et  une  proportion  très-petite  sort  par  les  orifices 
nasaux.  Ainsi  se  fait  la  déglutition 
inspiratoire.  Après  celle-ci  la  glotte 
se  ferme,  et  le  poumon  reste  au 
repos  juscjuà  ce  que  les  phéno- 
mènes précédents  recommencent. 

Nous  avons  construit  un  appareil 
{fig.  28),  qui  reproduit  scliéniati- 
■quement  toutes  les  particularités 
de  la  respiration  chez  la  grenouille. 
11  se  compose  d'une  cloche  à  deux 
tubulures  qui  représente  la  cavité 
buccale.  Cette  cloche  est  fermée,  à 
sa  base,  par  une  membrane  de  caoutchouc  qui,  au  moyen  de  la  traction  ou  du 
relâchement  d'un  fil  fixé  en  son  milieu,  imite  les  mouvements  de  la  gorge  de 
l'animal.  Des  deux  tubulures,  l'une  est  supérieure  et  figure  le  canal  nasal; 
l'autre  est  latérale  et  se  continue  avec  une  ampoule  de  caoutchouc  très-mince  qui 
simule  le  poumon.  Au  moyen  d'une  serrefine  située  au  col  de  l'ampoule,  on  peut 
imiter  louverlure  et  la  fermeture  de  la  glotte.  Le  fonctionnement  de  l'appareil 
se  comprend  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  davantage.  La  figure  28  montre 
l'instant  de  la  déglutition  inspiratoire,  A  ce  moment,  l'on  s'aide  du  doigt  pour 
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Fig.  28.  —  Scliém;»  du  mécanisme  de  la  respiration 
de  la  Grenouille  (G.  G.). 
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rétrécir  un  peu  la  tubulure  supérieure,  pendant  que  la  membrane,  en  revenant 
sur  elle-même,  déplace  l'air  de  la  cloche  et  produit  le  gonflement  de  l'ampoule 
pulmonaire. 

Remplissons  maintenant  l'ampoule  de  fumée  de  tabac,  et  effectuons  la  série 
des  opérations  qui  constituent  le  travail  respiratoire  de  la  grenouille.  Nous  ver- 
rons que  toujours  une  certaine  quantité  de  fumée  restera  dans  la  cloclie,  ce  qui 
revient  à  dire  que,  sur  l'animal  vivant,  la  cavité  buccale  contient  toujours  un  peu 
d^air  expiré,  et  que,  par  suite,  l'air  dégluti  n'est  jamais  parfaitement  pur.  C'est 
là  une  condition  défavorable  à  l'hématose,  condition  assez  analogue  d'ailleurs 
à  celle  du  mélange  partiel  des  deux  sangs,  qui,  si  restreint  qu'il  soit,  nuit  cer- 
tainement à  la  nutrition  des  tissus.  Suivant  nous,  la  respiration  cutanée  des 
Batraciens  a  pour  but  de  remédier  à  ces  deux  imperfections  des  appareils  res- 
piratoire et  circulatoire. 

La  respiration  cutanée,  chez  les  Batraciens,  joue,  en  effet,  un  rôle  considérable. 
On  peut  même,  avec  Gratiolet,  considérer  la  peau  comme  un  démembrement  de 
l'appareil  respiratoire;  car  elle  reçoit  une  brandie  du  vaisseau  aiféreut  respira- 
toire, branchial  ou  pulmonaire,  et  le  sang  qui  a  irrigué  cette  membrane  retourne 
directement  au  cœur. 

D'après  W.  Edwards,  à  une  température  moyenne,  les  grenouilles  meurent, 
au  bout  de  quatre  heures,  dans  l'eau  bouillie;  tandis  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  elles  vivent  environ  huit  heures  dans  l'eau  ordinaire.  A  l'air,  des  gre- 
nouilles auxquelles  on  a  retranché  les  poumons  peuvent  vivre  plus  de  trois  mois. 
La  peau  suflit,  en  hiver,  à  l'entretien  de  la  vie  chez  ces  animaux;  mais,  pendant 
l'été,  il  n'en  est  plus  de  même  à  cause  de  l'accroissement  de  l'activité  nutritive 
des  tissus. 

Chez  les  Urodèles,  il  n'y  a  que  des  branchies  externes,  et  celles-ci  sont  cadu- 
ques (Caducibranches)  ou  persistantes  (Pérennibranches).  Les  Caducibranches 
conservent  quelquefois  des  orifices  branchiaux  après  la  perte  de  leurs  brancln'es, 
comme,  par  exemple,  les  Ménopomes;  mais  d'autres,  comme  les  Salamandres  et 
les  Tritons,  ne  gardent  aucun  orifice  qui  révèle  l'ancienne  existence  des  bran- 
chies. Comme  exemples  de  Pérennibranches,  nous  citerons  la  Sirène  et  le  l'rotée; 
l'Axolotl,  qu'on  a  cru  pendant  longtemps  faire  partie  de  ce  groupe,  perd  ses 
branchies  à  l'âge  adulte,  ainsi  que  l'a  fait  voir  Aug.  Duméril.  Les  branchies  des 
Urodèles  présentent  des  cils  vibratiles,  dans  leur  jeunesse  ;  mais  ceux-ci  ne  tardent 
sas  à  disparaître,  soit  que  les  branchies  persistent,  soit  qu'elles  cessent  d'exister. 

Les  Gymnophiones  n'ont  que  des  poumons  à  l'âge  adulte,  et  alors  ils  n'offrent 
pas  de  fentes  branchiales.  Ces  animaux  sont  munis  d'une  trachée  et  ont  le  pou- 
mon droit  plus  petit  que  le  gauche. 

Chez  les  autres  Batraciens,  les  deux  poumons  ont  des  dimensions  à  peu  près 
égales,  et  la  forme  de  ceux-ci  est  en  rapport  avec  celle  du  corps.  Ils  son!  globu- 
leux chez  les  Anoures  et  allongés  chez  les  Urodèles.  Au  point  de  vue  delà  struc- 
ture, ces  organes  sont  tout  à  fait  lisses,  comme  chez  les  Protées,  ou  garnis  de 
cellules,  comme  on  l'observe  chez  les  grenouilles. 

Le  système  trachéen  (trachée  et  bronches)  des  Batraciens  est  ordinairement 
rudmientaire.  Quand  il  existe,  il  porte  des  cils  vibratiles,  mais  cçs  organes  font 
complètement  défaut  sur  le  parenchyme  même  du  poumon. 

3"  Reptiles.  Chez  les  Reptiles,  les  poumons,  au  lieu  d'être,  comme  chez  les 
Batraciens,  situés  directement  sous  la  peau  et  les  muscles  sont,  au  contraire, 
renfermés  dans  une  cage  articulée,  à  barreaux  osseux,  qui  les  met  à  l'abri  de  la 
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pression  qu'exerce  l'atmosplièio  au  dehors;  mais,  de  même  que  chez  les  Batra- 
ciens, ces  organes  sont  compris  avec  tous  les  viscères  dans  une  seule  cavité. 

Le  système  trachécu  est  très-développé;  mais,  en  revanche,  le  système  hyoï- 
dien perd  de  son  importance.  Ce  dernier  se  trouve  réduit  à  un  arc  suspeuseur 
qui  rattache  au  crâne  l'appareil  respiratoire,  et  qui  manque  même  complè- 
tement chez  quelques  Ophidiens.  Le  conduit  trachéen  est  toujours  héant  grâce  à 
des  anneaux  cartilagineux  complets  ou  incomplets  qui  se  trouvent  dans  ses 


Fig.  29.  —  Anatomie  de  la  Couleuvre.  —  a',  aorte  ventrale,  ac,  artères  carotides;  ad,  aorte  droite; 
ag,  aorte  gauche;  an,  anus;  c  et  c',  oreillettes  gauche  el  droite  du  rnpnr;  cl,  rloanur»  ;  f,  foie; 
»,  estomac;  t',  intesiiu;  /,  langue  el  glolie;  o,  ovaire;  o',  œufs;  œ,  œsophage;  p,  grand  poumon* 
p',  petit  poumon;  t,  Irachce;  v,  veine  cave  bupdiieure;  vc,  veine  cave  iiiieiicuic;  vjj,  veiue  pulmonaire. 

parois,  et  il  offre  une  certaine  flexibilité  due  au  tissu  élastique  qui  relie  les 
anneaux  entre  eux.  Cette  double  condition  de  béauce  et  de  flexibilité  est,  on  le 
conçoit,  nécessaire  à  l'exercice  de  la  fonction  respiratoire.  Souvent  la  trachée 
s'ouvre  directement  dans  les  poumons,  ainsi  que  cela  s'observe  chez  les 
Ophidicris. 

Quand  les  bronches  existent,  elles  débouchent  dans  les  sacs  pulmonaires  par 
de  simples  orifices  (Lacertiens),  ou  se  continuent  sur  la  paroi  en  forme  de  gout- 
tières, ou  enfin  fournissent  des  rameaux  à  rintéricur  du  poumon;  mais  elles  ne 
se  ramifient  jamais  à  l'infini  comme  chez  les  Mammifères.  L'intérieur  du  système 
trachéo-bronchique  est  tapissé  £ar  un  épithélium  vibratile  qu'on  peut  suivre 


596  RESPIRATION. 

jusque  sur  les  saillies  de  séparation  des  cellules.  Quant  au  parenchyme  pulmo- 
naire, il  est  toujours  dépourvu  de  ces  agents  moteurs. 

Chez  la  plupart  des  Sauriens,  les  poumons  constituent  deu\  sacs  à  cavité 
unique  dont  la  paroi  est  alvéolée;  mais,  chez  les  Caméléons,  ces  organes  sont 
n^unis  de  renflements  vésiculeux  qui  s'avancent  entre  les  viscères,  offrant  ainsi 
une  disposition  un  peu  analogue  à  celle  que  nous  allons  trouver  dans  les  oiseaux. 

Les  Ophidiens  ont,  en  général,  des  poumons  très-inégaux,  l'un  étant  extraor- 
dinairement  développé,  au  point  d'aller  quelquefois  jusque  près  de  l'anus, 
l'aiitre  étant,  au  contraire,  rudimentaire  (fig.  29)  et  pouvant  même  quelqnel'ois 
disparaître  complètement.  Le  poumon  des  Ophidiens  n'est  qu'une  dil.itation  du 
sysLème  trachéen;  il  n'est  pas  alvéolé  dans  toute  sa  longueur  :  la  partie  posté- 
rieure est  lisse  et  irriguée  par  l'aorte  ;  l'antérieure  est  celluleuse,  et  l'artère  pul- 
monaire s'y  ramifie. 

Les  Chéloniens  offrent  deux  poumons  divisés  transversalement  en  un-certain 
nomhrc  de  compartiments  dont  chacun  déhouche  dans  la  bronche  correspont 
daiile.  Celle-ci  suit  le  bord  interne  du  poumon. 

lùdin  les  Crocodiliens  présentent  des  poumons  plus  parfaits,  en  ce  sens  que  les 
divisions  de  ces  organes  sont  plus  nombreuses  et  que  chacune  d'elles  est  des- 
servie par  un  rameau  bronchique  intérieur. 

Arrivons  maintenant  au  mécanisme  de  la  respiration  chez  les  Reptiles. 

Ce  sont  les  mou\emcnts  de  la  cage  Ihoracique  qui  président  à  l'entrée  et  à  la 
sortie  de  l'air,  en  dilatant  et  rétrécissant  alternativement  la  cavité  pulmonaire. 
L'air  contenu  dans  les  poumons  se  trouve  ainsi  successivement  raréfié  et  com- 
primé. 11  eu  résulte  que  chaque  diastole  de  la  poitrine  appelle  de  l'air  dans  les 
poimions,  tandis  que  chaque  systole  en  expulse  de  ces  organes.  Du  reste,  ce 
mode  de  respiration  est  commun  à  tous  les  vertébrés  allantoïdiens  ou  piilmonés. 
La  cavité  res])iratoire  de  ces  animaux  fonctionne  donc  à  la  manière  d'une  pompe 
aspirante  et  foulante. 

Chez  les  Ophidiens,  la  cage  thoracique  n'est  pas  osseuse  dans  toute  sa  péri- 
phérie. Les  côtes  en  effet  ne  sont  pas  réunies  par  un  sternum  ;  mais  leur  mode 
d'articulation  est  tel,  que  deux  côtes  consécutives  tirées  en  avant  s'écartent  l'une 
de  l'autre  en  même  temps  qu'elles  sont  projetées  au  dehors.  Chaque  inspiration 
amène  donc  l'augmentation  des  deux  diamètres  antéro-postéricur  et  transversal 
de  la  cavité  qui  renferme  les  poumons. 

Chez  les  Sauriens,  la  présence  d'un  sternum  amène  la  clôture  des  arceaux 
osseux  de  la  cage  thoracique.  De  plus,  les  côtes  vertébrales  et  les  cotes  steruales 
sont  dirigées  de  telle  sorte,  qu'elles  forment  des  espèces  de  compas  à  angle  anté- 
rieur dont  les  deux  branches  peuvent  s'écarter  l'une  de  l'autre  en  tournant 
autour  de  l'articulation  du  sommet.  L'action  des  muscles  inspirateurs  a  pour 
effet  d'agrandir  tous  ces  angles  et  d'augmenter,  en  même  temps,  le  diamètre 
stcrno-vertébral.  Mais  cette  augmentation,  très-sensible  dans  les  Caméléons,  l'est 
assez  peu  chez  les  Reptiles  à  ventre  traînant.  Ces  derniers  respirent  surtout  par 
la  dilatation  et  le  raccourcissement  alternatifs  du  diamètre  transversal  de  la 
cavité  viscérale. 

On  a  cru,  pendant  longtemps,  que  les  Chéloniens  ne  respiraient  pas  au  moyen 
des  mouvements  de  la  cavité  thoracique,  et  l'on  supposait  que  ces  animaux 
déglutissaient  l'air  comme  les  Batraciens.  ILais  on  sait  maintenant,  à  n'en  pou- 
voir douter,  que  l'inspiration  s'effectue  chez  les  Tortues  comme  choz  les  autres 
Reptiles.  Panizza,  puis  \Yeir  Mitchell  et  Morehouse  avaient  déjà  institué  des  expé- 
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riences  qui  militaient  en  faven'r  des  cliangemenls  de  volume  de  la  cavité  lliora- 
cique;  mais  Bert  en  donna  une  démonslraiion  frappanle  par  la  mclliode  graphique. 
11  fit  voir  ainsi  que  l'inspiration,  chez  la  Tortue,  se  fait  par  une  dilatation  véri- 
table du  thorax  et  non  par  déglutition.  Il  trouva,  de  plus,  que  les  mouvements 
respiratoires  peuvent  s'exécuter  indépendamment  de  ceux  des  membres,  mais 
que  ces  derniers  interviennent  dans  les  inspirations  et  les  expirations  énergi- 
ques. Le  muscle  inspirateur  de  la  Tortue  est  situé  entre  la  carapace  et  le  bou- 
clier sternal. 

Une  observation  générale  mise  en  lumière  par  Bert,  c'est  que,  chez  les  Reptiles, 
les  deux  temps  de  la  respiration  ne  se  succèdent  pas  sans  repos  marqué,  comme 
cela  a  lieu  cliez  la  grenouille  et  comme  nous  verrons,  dans  un  instant,  que  cela 
se  passe  chez  les  Oiseaux  et  les  Mammifères. 

4*^  Oiseaux.  Cuvier  disait  que  les  oiseaux  avaient  une  respiration  double.  On 
trouve,  en  effet,  chez  eux,  non  seulement  des  poumons,  mais  encore  des  réser- 
voirs membraneux,  communiquant  avec  ces  organes  et  transmettant  l'air  dans 
diverses  parties  du  corps.  Ces  réservoirs  sont  désignés  sous  les  noms  de  sacs 
aériens  ou  simplement  de  réceptacles  (fig.  50)  ;  mais  il  ne  faut  pas  s'exagérer 
leur  importance '^  omme  instruments  de  respiration,  car  ils  sont  à  peine  vascu- 
laires  et  leurs  vaisseaux  appartiennent  à  la  grande  circulation.  11  résulte  îles 
recherches  récentes  de  Campanaque  l'ensemble  de  ces  réceptacles  pneumatiques 
représente  le  prolongement  de  l'arbre  trachéo-broncbique  des  .Mammifères. 

Abstraction  l'aile  des  larynx,  l'appareil  respiratoire  des  oiseaux  se  compose 
d'une  trachée,  de  deux  bronches,  de  deux  poumons  et  de  neuf  sacs  aérifères. 

La  trachée  est  longue,  souvent  flexueuse,  à  anneaux  nombreux  et  complets, 
osseux  ou  cartilagineux.  Les  bronches  sont  ordinairement  courtes  et  à  anneaux 
incomplets.  Chacune  d'elles  pénètre  obliquement  à  la  face  inférieure  du  poumon 
et  perd  presque  aussitôt  ses  anneaux  pour  foi  mer  un  canal  membraneux.  Celui- 
ci  traverse,  presque  en  ligne  droite,  le  poumon,  pour  aller  s'ouvrir  à  la  partie 
postérieure  du  bord  externe  de  cet  organe  au  sommet  du  réceptacle  inférieur. 
Durant  son  trajet,  il  fournit  les  bronches  secondaires,  sur  lesquelles  nous  allons 
revenir  dans  un  instant. 

Les  poum.ons  sont  deux  petites  masses  spongieuses  semi-ellipsoïdes  situées 
à  la  partie  supérieure  du  thorax  et  adhérentes  à  la  paroi  dorsale  de  cette  cavité. 
Leur  face  inférieure  est  plane  et  présente  cinq  orifices,  destinés  à  faire  commu- 
niquer les  poumons  avec  les  réceptacles.  D'après  Campana,  dans  l'inlcrslice 
dorso-pulmonaire,  il  existe  une  bourse  pleurale,  déjà  dévelo])[)ée  chez  l'em- 
bryon, avant  que  les  poumons  aient  respiré.  Ce  serait  là  l'unique  représentant 
de  la  plèvre  chez  les  oiseaux.  La  face  supérieure  du  poumon  est  convexe  et  im- 
perforée ;  elle  est,  pour  ainsi  dire,  moulée  sur  la  voûte  du  thorax  (fig.  50). 

Le  bronche  primaire  fournit  latéralement  quatre  systèmes  de  bronches  secon- 
daires qui  représentent  la  charpente  de  l'édifice  pulmonaire  ;  les  bronches  ter- 
tiaires qui  constituent  la  masse  de  l'organe  ne  font  que  remplir  les  vides  laissés 
par  les  bronches  secondaires.  D'après  (.'ampana,  la  disposition  du  système  bron- 
chique est  assimilable  à  celle  du  réseau  capillaire  sanguin,  en  ce  sens  que  toute 
bronche  tertiaire  part  d'une  bronche  secondaire  appartenant  à  un  système  quel- 
conque, pour  aboutir  à  une  deuxième  bronche  secondaire  faisant  partie  d'un  autre 
système.  Autrement  dit,  la  bronche  tertiaire  est  la  partie  médiane  et  rétrécie 
d'un  circuit  complet  ayant  son  point  d'origine  et  son  point  de  terminaison  sur 
la  bronche  primaire.  Le  parenchyme  pulmonaire  occupe  les  espaces  interstitiels 
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compris  entre  les  bronches  Icrliaires  -,  il  est  forn'ié  par  un  ensemble  de  canaux 
pneumatiques  Irès-pctils  (0,012  niillimclrcs  de  diamètre)  laissant  entre  eux  des 
interstices  à  travers  lesquels  passent  les  dernières  ramifications  des  vaisseaux 
pulmonaires. 

Les  bronches  ne  se  divisent  pas  suivant  le  mode  dichotomique  que  l'on  ob- 
serve chez  les  Mammifères  ;  elles  naissent  à  la  manière  des  poils  du  velours  sur 
sa  trame.  Enfui,  chez  les  oiseaux,  les  capillaires  du  poumon  ne  sont  pas  seule- 
ment compris  entre  les  membranes  respiratoires  ;  ils  en  sont,  de  plus,  entourés. 
En  effet,  les  vaisseaux  capillaires  pénètrent  entre  les  mailles  du  treillage  respi- 
ratoire, de  sorte  que,  suivant  l'expression  de  Campana,  les  mailles  de  l'un  des 
réseaux  sanguin  ou  pneumatique  enferment  les  ramifications  de  l'autre,  etl'en- 
chevctrement  est  tel,  que  chaque  maille  de  l'un  est  complètement  remplie  p.-ir 
une  ramification  de  l'autre. 

La  synonymie  des  sacs  aériens  est  très-compliquée,  mais  nous  n'entrerons  dans 
aucun  détail  à  ce  sujet.  Nous  préférons  à  toutes  les  dénominations  celles  de 
Campana.  Si  l'on  donne  au  corps  de  l'oiseau  la  situation  de  celui  de  l'homme, 
on  peut  diviser  les  réceptacles  en  trois  étages  superposés  :  supérieur,  moyen, 
inférieur,  et  l'on  a  :  1»  un  sac  supérieur-antérieur  impair  et  médian;  2"  deux 
sacs  supérieurs-postérieurs  formant  une  paire  et  réimis  en  un  seul  chez  quelques 
espèces  ;  5"  une  paire  de  sacs  moyens-supérieurs  ;  4°  une  paire  de  sacs  moyens- 
inférieurs;  enfin  5'  une  paire  de  sacs  inférieurs  ou  abdominaux. 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  peut  diviser  les  réceptacles  pneumatiques 
en  sacs  intra-thoraciques  et  sacs  extra-thoraciques .  Mais  il  ne  faut  pas  attacher 
à  ces  mots  une  rigueur  qu'ils  ne  comportent  pas,  car  Campana  a  parfaitement 
démontré  qu'il  n'y  a,  chez  les  oiseaux,  qu'une  seule  cavité  splanchnique  et  que 
celle-ci  correspond  exclusivement  à  la  cavité  abdominale  des  Mammifères.  Ce 
qu'on  a  appelé,  jusqu'à  ce  jour,  le  diaphragme  des  oiseaux  n'est  nullement  com- 
parable à  la  cloison  musculaire  des  Mammifères,  suivant  (Campana.  En  effet,  cet 
anatomiste  a  démontré  que  la  portion  rachidienne  de  ce  diaphragme  ne  contient 
que  des  fibres  lisses,  et  que  sa  portion  costale  se  contracte  pendant  l'expiration, 
contrairement  à  ce  qui  s'observe  chez  les  Mammifères,  ainsi  que  nous  le  verrons 
dans  la  suite  de  cet  article.  L'action  du  diaphragme,  chez  les  oiseaux,  dilaterait 
donc  partiellement  h  surface  ventrale  des  poumons,  pendant  que  l'enceinte  cos- 
tale en  expiration  comprime  la  surface  dorsale.  De  plus,  ce  faux  diaphragme  serait 
peut-être  destiné  à  soustraire  l'air  intra-pulmonaire  à  la  dépression  barométrique, 
dans  le  cas  du  vol  hauturier. 

Il  y  a  deux  paires  de  sacs  intra-thoraciques  constituées  par  les  sacs  moyen- 
supérieur  et  moyen-inférieur.  Chacun  de  ces  réservoirs  n'offre  pas  d'autre  ouver- 
ture que  celle  par  laquelle  il  communique  avec  le  poumon  correspondant. 

Les  sacs  extra  thoraciques  sont  au  nombre  de  cinq  :  un  impair  et  deux  pairs. 
Le  sac  impair  est  le  sac  supérieur -antérieur.  Sa  position  entre  les  deux  branches 
de  la  fourchette  l'a  aussi  fait  nommer  sac  interclaviculaire;  c'est  ordinairement 
le  seul  qui  communique  avec  les  deux  poumons.  Quant  aux  sacs  pairs,  les  uns 
sont  situés  de  chaque  côté  de  la  base  du  cou,  et  ce  sont  les  sacs  supérieurs-posté- 
rieurs; les  autres  occupent  les  deux  côtés  de  la  cavité  abdominale,  et  ce  sont  les 
sacs  inférieurs  ou  abdominaux.  Les  sacs  extra-thoraciques  ne  communiquent  pas 
seulement  avec  les  poumons,  mais  encore  avec  les  os;  ils  envoient  des  prolon- 
gements entre  les  muscles  et  quelquefois  même  jusque  sous  la  peau.  Ainsi, 
le  sac  supérieur-antérieur  émet,  de  chaque  côté,  un  prolongement  brachial  qui 
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■s'épanouit  entre  les  muscles  moteurs  de  l'aile.  Ce  dernier  forme  une  sorte  de 
croissant  placé  dans  l'aisselle  qu'il  embrasse  par  son  bord  concave.  Le  même 
sac  interclaviculairc  offre  des  cojnmunicalions  avec  le  sternum,  l'os  coracoïde 
et  rbnmcrus  ;  c'est  encore  lui  qui,  chez  les  Pélicans,  laisse  l'air  s'introduire 
entre  la  peau  et  les  muscles,  sur  toute  la  surface  du  corps.  Les  sacs  supérieurs- 
postérieurs  conduisent  l'air  dans 
les  vertèbres  cervicales  et  dorsales; 
les  sacs  abdominaux  communiquent 
avec  les  os  du  bassin  et  le  fémur. 

Campana  a  démontré,  par  l'étude 
du  développement  embryonnaire, 
que  la  paroi  des  sacs  pneumatiques 
n'a  rien  de  commun  avec  les  séreu- 
ses, mais  qu'elle  fait  partie  inté- 
grante des  parois  bronchiques. 
L'examen  histologique  a  révélé 
dans  ces  sacs  deux  couches  :  l'une 
interne  épilhélu-pavimenteuse  sim-  s 
pie,  l'autre  externe,  d&- nature  cou-  r- 

jonclive,  plus  ou  moins  fibreuse  et    ^  — 
^élastique. 

Voyons  comment  s'effectue  le 
mécanisme  de  la  respiration  chez 
les  oiseaux.  Il  est  clair  que  les  pou- 
mons de  ces  animaux,  situés  dans 
une  loge  osléo-mcrabrancuse  à  la- 
quelle ils  adhèrent  par  toute  leur 
surface,  ne  varient  pas  notablement 
de  volume,  ni  pendant  l'agrandis- 
sement, ni  pendant  le  rétrécisse- 
ment de  l'enceinte  costale.  Mais  il 
n'en  est  pas  de  même  des  sacs 
intra-thoraciques  qui  se  dilatent  au 
contraire  beaucoup  sous  l'inlluence 
de  l'expansion  de  la  cage  qui  les  ^ 
renferme.  Cette  dilatation  appelle  ^^ 
dans  leur  cavité  non-seulement  de 
l'air  extérieur,  mais 


Fig.  30,  —  Injection  corroHée  montrant,  dans  leur  ensemble,  les  réceptacles  pneumatiques  du  poulet. 
Ofieiitaiioii  po?téro-l.ilërale  dioite.  Demi-fjrandeur  nnlurelle.  a,  porlion  laiér.ilc  du  i.wpiai  le  .  upâ 
rieui-po^léiicur;  b,  éclianciure  médiane  itil(  rioliaire  du  réceplade  supéiieur-aiitéiit'ur;  c,  ^on  lohe 
latéral  dro  i;  d,  sdlon  pulmonaire  de  li  deuxième  côle  verlébial»-;  e,  repli  du  réceptacle  supérieur 
antérieur;  /■,  ïommil  posléro-îupérieur  du  léieptacle  moyen  -  supérieur;  g,  face  sterno-co>i  aie  du 
récei  taije  moyen-supérieur  et  emprcinles  des  ('ai^ccaux  contractiles  du  d  opliragme  pulniQiiaire  ; 
h,  iiifundiliuliim  bioncho-réiepiaculaire  du  réceplacle  infér!(  ur;  i,  infundilmlurn  hronclio-récipla- 
culaiie  du  recopiai  le  moyen-inférieur;  j,  sillon  de  la  septième  côte  vertébrale;  k,  ^il;on  du  septième 
nerf  inli'rco>tal  ;  l,  piolon^'etnent  crural  du  réceplade  inférieur;  m,  corps  du  réceplacle  inférieur  droit 
n,  origine  du  i^rolon^temMit  i^chialique;  o,  appendice  de  l'excavation  iliaque;  p,  orilice  inférieur  du 
-canal  fourni  au  reaum;  q,  bosselure  pour  la  bourse  de  Faljricius  ;  r,  petits  appendices  inter- 
transver-aires  sacrés  sous-rénaux;  s,  t,  terminaison  bifurquée  de  l'ex;  ansion  iscbiatiquc;  m,  por- 
tion iiiteine-iiosiérieure  de  l'expansion  iscliiatique;  v,  extrémité  inférieure  du  canal  pucumaiique 
iléo-lnuiliaire;  w,  troisième  expansion  péiréiiale;  x,  deuxième  expan-ion  périrénale;  i/,  première 
•expansion  pcriiénale;  2,   extrémité  supérieure  du  canal  pneumatique  iléo-lombaire  droit. (Campana). 
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encore  de  l'air  intérieur  qui  provient  des  réservoirs  cxtra-thoraciques.  Ces  der- 
niers ne  sont  recouverts  que  par  des  parties  molles  et  se  comportent  alors 
comme  le  ferait  une  vessie  fixée  à  la  douille  d'un  soufllet,  au  moment  où  l'on 
ouvre  l'instrument,  sans  compter  que  la  conlraclion  musculaire  peut  les  aider 
à  se  vider.  A  chaque  inspiration,  le  poumon  est  donc  traversé  par  1  air  extérieur 
et  par  une  partie  de  l'air  contenu  dans  les  sacs  extra-lhoraciques.  C'est  ce  mé- 
lange dont  une  partie  a  déjà  servi  à  l'hématose  qui  arrive  dans  les  cellules 
intra-tlioraciques.  Pendant  l'expiration,  le  thorax  se  resserre  et  expulse  l'air  des 
réservoirs  moyens.  La  plus  grande  partie  de  cet  air  s'échappe  par  la  trachée 
après  avoir  traversé  le  parenchyme  pulmonaire;  une  autre  partie  reflue  dans  les 
sacs  extra-thoraciques.  Ainsi,  il  y  a  toujours  antagonisme  entre  les  sacs  intra- 
thoraciques  et  les  extra-thoraciqucs  ;  les  uns  se  remplissent  quand  les  autres  se 
vident,  et  les  poumons  sont  alors  insufflés,  sans  intermittence,  par  les  deux 
groupes  antagonistes  de  réceptacle,  il  est  clair  que  l'air  des  réceptacles  moyens 
est  plus  riche  en  oxygène  que  celui  des  réceptacles  extrêmes. 

Les  mouvements  de  la  cage  thoracique,  chez  les  oiseaux,  se  font  uniquement 
par  le  jeu  des  côtes;  sa  dilatation  s'effectue  suivant  les  deux  diamètres  sternc- 
Ihoracique  et  transversal.  Les  espèces  de  compas,  formés  par  les  côtes  sternales 
et  vertébrales,  s'ouvrent  par  l'action  des  muscles  inspirateurs,  et  le  sternum 
est  projeté  en  avant,  en  même  temps  que  les  côtes  s'écartent  de  la  ligne 
médiane. 

Bert  a  reproduit  schématiquement  le  fonctionnement  de  l'appareil  respiratoire 
de  l'oiseau  Son  appareil  est  aussi  simple  que  saisissant.  Une  vessie  gonflée  est 
fixée  à  la  douille  d'un  soulflet  dont  la  prise  d'air  n'a  pas  de  soupape.  Une  éponge 
est  placée  dans,  ce  soufflet  qu'elle  ne  remplit  qu'en  partie  et  s'étend  de  la  prise 
d'air  à  l'orifice  intérieur  de  la  douille.  La  prise  d'air  représente  la  trachée;  1» 
vessie,  les  sacs  extra-thoraciques  ;  l'éponge,  le  poumon  ;  la  cavité  libre  du  souf- 
flet, les  sacs  inlra-thoraciques.  Quand  on  ouvre  le  soufflet,  l'air  pénètre  par  l'o- 
rifice latéral,  en  même  temps  que  la  vessie  s'affaisse  et  qu'une  partie  de  son 
contenu  rentre  dans  l'instrument.  Quand  on  feime  le  soufflet,  une  partie  de  l'air 
s'échappe  au  dehors  pendant  que  l'autre  est  refoulée  dans  la  vessie  qui  se  gonfle 
aussitôt. 

On  doit  à  Campana  d'avoir  réfuté  expérimentalement  l'ancienne  physiologie 
du  pneumatisnie  en  montrant  que  l'appareil  réceptaculaire  ne  doit  pas  être 
assimilé  à  un  appareil  aérostatique.  Il  a  lait  voir  qu'en  général  le  squelette  d'un 
oiseau  est  moins  lourd  que  son  plumage  et  que  l'allégement  de  poids,  résultant 
de  la  pneumatisation  des  os.  est  tout  à  fait  insignifiant  au  point  de  vue  mécani- 
que de  la  locomotion  aérienne. 

P.  Bert  a  signalé  un  usage  spécial  des  sacs  aériens,  en  rapport  avec  la  fonction 
respiratoire.  Le  mélange  de  l'air  extérieur  avec  celui  des  sacs  extra-thoraciques,. 
au  moment  de  l'inspiration,  doit  atténuer,  dans  certains  cas,  l'action  fâcheuse 
que  pourrait  avoir  l'air  ambiant  sur  le  parenchyme  pulmonaire.  L'air  extérieur, 
froid  et  sec,  par  exemple,  sera  modéré  par  l'air  chaud  et  humide  qui  afflue  des 
sacs  abdominaux. 

Enfin,  Campana  a  confirmé  anatomiquement  les  résultats  graphiques  de  Marey 
au  sujet  du  synchronisme  des  mouvements  alaires  et  des  mouvements  réceplacu- 
laires.  Pendant  le  vol,  l'élévation  de  l'aile  amène  l'expansion  et,  par  suite,  la 
réplétioa  des  prolongements  brachiaux,  tandis  que  son  abaissement  produit  la 
compression  et  l'évacuation  plus  ou  moins  complète  de  l'air  contenu  dans  ces. 
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prolongements.  Tous  les  réservoirs  extra-tliornciqtics  se  comportent  de  même,  et 
l'abaissement  de  l'aile  coïncide  avec  l'élévalion  des  côtes  ou  l'insiiiralion,  tandis 
que  son  ascension  arrive  en  même  temps  que  l'affaissement  de  la  cai^o  tlioracique 
ou  l'expiration. 

On  a  assigné  d'autres  fonctions  aux  réceptacles;  mais  nous  nous  sommes 
suffisamment  étendu  sur  ce  sujet,  et  nous  avons  hâte  d'arriver  à  l'étude  de  la 
respiration  envisagée  chez  les  Mammifères.  Disons,  pour  en  finir  avec  la  classe 
des  oiseaux,  que,  chez  les  Pingouins  et  l'Aptéryx,  aucun  os  ne  communique  avec 
les  sacs  aériens,  au  lieu  que,  chez  le  Calao,  Ions  les  os  sont  pneumalisés.  La 
plupart  des  os,  mais  non  pas  tous,  sont,  chez  les  autres  espèces,  pourvus  de 
pertuis  pneumatiques. 

5°  Mammifères.  Chez  les  Mammifères,  les  organes  respiratoires  sont  con- 
stitués parles  poumons,  le  tube  aérien  qui  les  précède  et  les  cavités  nasales.  Ici 
l'appareil  respiratoire  devient  tout  à  fait  indépendant  de  l'appareil  digestif,  en 
ce  sens  qu'un  prolongement  de  la  muqueuse  du  palais  descend  jusque  sur  la  base 
de  la  langue  et  sépare  les  arrière-narines  de  la  cavité  buccale.  Ce  prolongcmonl 
est  désigné  sous  le  nom  de  voile  du  palais.  11  existe  à  l'état  rndimenlaire,  chez 
quelques  Reptiles,  et  prend  un  développement  souvent  considérable  chez  les 
Mammifères.  On  ne  le  rencontre  pas  chez  les  Oiseaux. 

Les  cavités  nasales  des  Mammifères  sont  au  nombre  de  deux  et  présentent  un 
orifice  externe  [narines  ou  naseaux),  des  fosses  proprement  ditesj  et  des  diver- 
ticules  en  forme  de  cavités  anfractueuses  (sinus)  creusées  dans  les  os  de  la  tète. 
Les  narines  sont  la  porte  d'entrée  de  l'air  qui  doit  servir  à  la  respiration,  et  c'est 
quelijuefois  la  seule  voie  ouverte  à  ce  fluide,  comme,  par  exemple,  chez  les 
Jumentés  et  les  Cétacés,  où  l'arrivée  de  l'air  par  la  bouche  est  rendue  presque 
impossible  par  la  disposition  du  voile  du  pala's.  D'autres  ibis,  comme  chez 
l'Homme  et  le  Chien,  la  bouche  sert  aussi  à  l'introduction  de  l'air;  mais  les 
cavités  nasales  sont  mieux  appropriées  au  service  de  la  respiration.  Elles  présen- 
tent, en  effet,  des  replis  [cornets)  séparés  par  des  excavations  [méats),  et  elles 
sont  tapissées  par  une  couche  muqueuse  très-vasculaiie  [membrane  pituitaire). 
On  comprend  que  l'air,  en  circulant  dans  ces  méandres,  prenne  un  degré  de 
température  et  d'humidité  assez  voisin  de  celui  des  poumons.  C'est  donc  par  les 
narines,  et  non  par  la  bouche,  que  l'homme  devra  surtout  respirer,  quand  il  sera 
soumis  à  l'influence  d'un  air  très-froid  ou  très-sec.  Il  y  a,  de  plus,  une  preuve 
anatomique  très-saisissante  que  les  cavités  navales  appartiennent  bien  à  1  appa- 
reil respiratoire  ;  c'est  qu'elles  sont  revêtues  d'épilhélium  vibratile,  comme  le 
reste  des  voies  aériennes. 

Le  trajet  aérien,  qui  fait  suite  aux  cavités  nasale  et  buccale  comprend  le 
pharynx,  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches. 

le  pharynx  [voy.  ce  mot)  est  un  conduit  qui  sert  à  la  fois  au  passage  de  l'air 
et  des  aliments.  Il  est  toujours  béant,  et  ce  n'est  que  pendant  les  très-courts  in- 
stants des  mouvements  de  déglutition  qu'il  cesse  de  fonctionner  comme  canal 


aérifère. 


Le  larynx  [voy.  ce  mot)  est  l'organe  de  la  phonation  et  ne  doit  pas  être  étu- 
dié ici.  Qu'il  nous  suffise  de  savoir  que  le  larynx  présente  une  partie  rétrécic 
igloUe)  qui  peut  se  dilater  ou  se  resserrer  à  certains  moments. 

La  trachée  est  un  tube  qui  fait  suite  au  larynx.  Elle  est  formée  d'une  série 
d'anneaux  cartilagineux  reliés  les  uns  aux  autres  par  des  ligaments.  Ces  anneaux 
sont  incomplets  en  arrière  chez  les  animaux,  en  haut  chez  l'homme,  et  réunis  à 
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leurs  extrémités  libres  par  des  fibres  musculaires  transversales  qui  peuvent,  en 
se  contractant,  diminuer  le  calibre  de  la  tracliée.  Celle-ci  se  termine  au-dessus 
de  la  base  du  cœur  et  donne  naissance  aux  broncbea.  Klle  est  tapissée,  à  l'inté- 
rieur, par  une  membrane  muqueuse  revêtue  d'un  épitliélium  vibiatile. 

Les  broncbes  {voij.  ce  mot)  sont  au  nombre  de  deux,  exceptionnellement  de 
trois,  comme  chez  les  Ruminants  et  les  Porcins.  Elles  figurent  chacune  un  arbre 
aérien  qui  se  divise  en  une  multitude  de  rameaux  successivement  centrifuges, 
et  de  plus  en  plus  petits.  Elles  sont  pourvues  d'anneaux  cartilagineux  complets, 
qui  ne  lardent  pas  à  dégénérer  en  petits  noyaux,  et  même  qui  disparaissent  com- 
plètement, quand  les  divisions  bronchiques  pénètrent  dans  les  lobules  pulmonai- 
res. Mais  les  éléments  musculaires  persistent  jusqu'au  bout  et  forment  une  tuni- 
que contractile  aux  bronches  capillaires. 

Les  poumons  (voy.  ce  mot)  sont  des  organes  spongieux,  le  plus  souvent  di- 
visés en  deux  ou  plusieurs  lobes.  Chez  l'Homme,  le  poumon  gauche  a  deux  lobes 
et  le  poiuuon  droit  en  présente  trois.  A  l'examen  microscopique,  les  poumons 
se  montrent  composés  d'une  grande  quantité  de  lobules  en  forme  d'ampoules, 
à  l'intérieur  desquelles  viennent  s'ouvrir  les  divisions  bronchiques  extrêmes. 
Chaque  lobule  est  lui-même  divisé  en  un  certain  nombre  de  vésicules  ou  alvéoles 
pulmonaires. 

Les  vésicules  pulmonaires  se  composent  d'un  épithélium  simple  et  paviraen- 
teux  supporté  par  une  membrane.  Celle-ci  est  constituée  par  un  tissu  connectif 
riche  en  libres  élastiques  et  présentant  aussi  des  éléments  musculaires.  Des  vais- 
seaux capillaires  intermédiaires  aux  artères  et  aux  veines  pulmonaires  rampent 
dans  les  parois  des  alvéoles  et  y  forment  un  lacis  très-serré. 

Les  poumons  sont  renfermés  dans  la  cavité  pectorale,  et  ils  occupent  la  partie 
de  cette  cavité  qui  est  laissée  libre  par  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux.  Le  sternum, 
ou  colonne  sternébrale,  les  côtes  et  la  colonne  vertébrale,  forment  le  squelette  de 
cette  cavité.  Les  espaces  à  claire-voie  situés  entre  les  côtes  sont  fermés  par  les 
muscles  intercostaux,  et  la  cage  tboracique  est  séparée  de  l'abdomen  par  une 
cloison  musculaire  (le  diaphragme) .  A  l'intérieur,  la  cage  ainsi  constituée  est 
revêtue  de  deux  membranes  séreuses  distinctes  désignées  sous  le  nom  de  plèvres. 
Celles-ci  forment  deux  sacs  adossés  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane  et  consti- 
tuent ainsi  une  cloison  dite  médiastine.  Chaque  plèvre  enveloppe  un  poumon  et 
a  deux  feuillets  :  l'un,  pariétal,  qui  tapisse  une  moitié  de  la  cavité  tboracique; 
l'autre,  viscéral,  continu  au  précédent  et  qui  revêt  le  poumon. 

Jetons  un  coup  d'œil  général  sur  la  fonction  respiratoire,  avant  d'en  examiner 
les  détails. 

Nous  savons  déjà  que  la  respiration  est  une  fonction  complexe,  où  des  phéno- 
mènes mécaniques  s'associent  à  des  phénomènes  physico-chimiques,  pour  pro- 
duire finalement  une  absorption  d'oxygène  et  une  exhalation  d'acide  carbonique. 
Les  phénomènes  mécaniques  ont  pour  but  le  renouvellement  du  fluide  respi- 
rable  ;  les  phénomènes  physiques  président  aux  échanges  gazeux  entre  l'atmo- 
sphère et  le  sang  ;  enfin  les  phénomènes  chimiques  entraînent  la  formation  du 
gaz  acide  caibonique. 

Nous  avons  voulu,  dans  l'appareil  représenté  par  la  figure  51,  séparer  ces  trois 
ordres  de  phénomènes ,  et  montrer  diverses  particularités  de  la  respiration  chez 
les  Mammifères.  Le  soufflet  S  est  chargé  d'effectuer  le  mécanisme  de  la  respira- 
tion; i]  représente,  à  la  fois,  la  cage  tboracique  et  le  poumon,  qui  s'accom- 
pagnent toujours  dans  leurs  mouvements ,   ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt. 
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La  tuyère  du  soufflet  est  l'analogue  de  la  trachée,  qui  sert  n  l'entrée  et  à  la 
sortie  de  l'air.  Le  flacon  F  et  le  charbon  incandescente  figurent  le  système  capil- 
laire et  les  matières  carbonées  de  l'organisme.  Les  deux  tubes  de  caoutcliouc 
qui  vont  du  soufflet  au  flacon  correspondent  aux  vaisseaux  qui  sont  interposés 
entre  le  poumon  et  les  capillaires  gé- 
néraux. Ce  sont  les  deux  demi-cercles 
•du  cycle  circulatoire  :  l'un  à  sang 
rouge  R  qui  amène  l'oxygène  aux  tis- 
sus, et  l'autre  à  sang  noir  N  qui 
leur  eidève  l'acide  carbonique  pio- 
duit. 

Ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  au  moment  de  l'uispiration,  il 
y  a,  à  la  fois,  sous  l'influence  du  vide 
produit,  entrée  de  l'air  atmospbéj'i- 
que  dans  le  poumon  et  sortie  de 
l'acide  carboniijuc  du  sang,  à  Tinté- 
rieur  de  cet  organe.  Tendant  l'expi- 
ration, au  contraire,  l'air  intra-pul- 
monaiie  se  trouve  comprimé;  et,  en 
même  temps  que  l'acide  carbonique 
est  chassé  au  dehors,  il  y  a  pénétra- 
tion, dans  le  sang,  d'une  partie  de 
l'oxygène  inspiré,  (^est  cepliénomène 
■que  nous  essayé  de  représenter  au 
moyen  des  deux  soupapes  5  et  s',  dont 
Ja  première  s'ouvre  de  dehors  ou 
dedans,  et  la  seconde  de  dedans  en 
dehors.  La  soupape  s  laisse  sortir  de  l'acide  carbonique  du  tube  N,  au  moment  où 
l'on  ouvre  le  soufflet;  au  lieu  que  la  soupape  s'  laisse  entrer  de  l'air  oxygéné 
dans  le  tube  R,  quand  on  ferme  l'instrument.  Il  va  sans  dire  que,  dans  un  sché- 
ma, on  ne  peut  songera  réaliser  les  conditions  naturelles  de  lliéuiatose;  mais 
il  suffit  que  les  soupapes  s  et  s',  qui  remplacent  la  membrane  pulmonaire, 
iigissent  dans  le  même  sens  qu'elle,  laissant  entrer  l'oxygène  dans  le  torrent 
circulatoire  et  permettant  à  l'acide  carbonique  de  s'en  échapper.  11  fallait  aussi 
■éviter  que  l'acide  carbonique  exhalé  dans  le  soufilet,  pendant  l'inspiration,  ne 
s'mtroduisît  dans  les  vaisseaux,  pendant  l'expiration;  et  c'est- dans  ce  but  qu'est 
disposée  la  cloison  médiane  qui  divise  la  cavité  du  soufilet  en  deux  loges  incom- 
plètes. 

Le  schéma  de  la  figure  51  est  donc  celui  de  la  circulation  gazeuse  dans  l'orga- 
nisme. 11  montre  que  constamment  un  coui'ant  d'oxygène  va,  dans  les  artères,  du 
poumon  aux  tissus,  tandis  que  toujours  un  courant  d'acide  carbonique  se  dirige, 
dans  les  veines,  des  tissus  vers  le  poumon.  Il  sépare  nettement  la  respiration 
externe  ou  l'hématose,  qui  se  fait  dans  le  poumon,  de  la  respiration  interne  qui 
a  lieu  dans  les  tissus.  Il  fait  voir  que  l'hématose  est  un  phénomène  physique, 
un  échan^i'e  gazeux,  tandis  que  la  respiraSion  interne  est  un  phénomène  chi- 
mique, une  combinaison,  une  combustion.  11  montre. encore  que  l'entrée  et  la 
sortie  de  l'air  se  font  par  un  mécanisme  analogue  au  jeu  d'un  soufilet.  Enfin, 
il  permet  d'assister  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  trachée,  et  laisse  aussi  très-bien 


Fis.  31.  —  ScliiMiia  lie  la  lirculalinn  c.nzoïise  dans 
l'oi'gaiiismo.  —  C,  cl]arl)on  iiic.i.iulesceiit  Usinant  les 
iiialirTi'S  carlioïK'cs  iln  l'ori;ani>me,-  P,  flacon  siniti- 
laiil  le  sy-lrmo  lajiil'aire;  N,  demi-cciv  1>'  à  yan^  noir 
de  l'a|ipaieil  ciicul  itoiie;  II,  ilemi-ciTcle  à  san^- 
longe  (Ici  niùiriL-  appareil;  S,  ïoulllrl  ri'jiivsenlant  le 
pounidn  et  la  cage  Uioracicine;  s  et  s',  soupapes. 
(G.  Carlel). 
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voir  la  sortie  de  l'acide  carbonique  par  ce  conduit;  car  si  l'on  met  la  buse  du 
souiïlet  en  communication  avec  un  flacon  d'eau  de  chaux,  on  voit  celle-ci  se 
troubler  aussitôt.  Cela  posé,  étudions,  d'une  manière  analytique,  les  phéno- 
mènes complexes  dont  nous  venons  de  présenter  une  rapide  synthèse. 

G.  Phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  chez  ihonvne.  Pour  bien 
comprendre  le  mécanisme  respiratoire  de  l'Homme  et  des  Mammifères,  il  est 
indispensable  d'avoir  des  idées  nettes  sur  l'élasticité  et  la  contractilité  pul- 
monaires. 

a.  Élasticité  et  contraclililé  pulmonair es.  Si  l'on  enlève  les  poumons  de  la 
poitrine  d'un  animal  et  qu'on  les  insuffle  par  la  trachée,  on  les  voit  se  gonfler 
énormément  ;  mais,  aussitôt  que  l'insufllation  cesse,  ils  reviennent  à  leur 
volume  primitif.  Ce  phénomène  est  dû  à  la  seule  élasticité  du  poumon.  On 
peut  mesurer  cette  force  élastique,  ainsi  que  l'a  fait  le  physiologiste  anglais 
Carson.  11  suffit,  pour  cela,  de  couper  en  travers  la  trachée  d'un  animal 
récemment  mort,  et  d'introduire,  dans  le  tronçon  qui  tient  aux  poumons,  un 
manomètre  à  eau  solidement  fixé  par  une  ligature.  Le  niveau  de  l'eau  étant  le 
même  dans  les  deux  branches  de  l'instrument,  si  l'on  ouvre  les  parois  du  thorax 
sans  léser  les  poumons,  on  voit  aussitôt  ces  organes  revenir  sur  eux-mêmes,  et  la 
colonne  d'eau  s'élever  dans  la  branche  libre  du  manomètre.  Il  est  clair  que  la 
haulcur  de  la  colonne  soulevée  au-dessus  du  niveau  de  l'eau  dans  la  branche  tra- 
chéenne fait  équilibre  à  l'élasticité  pulmonaire  et  peut  lui  servir  de  mesure. 
Carson  exagéra  un  peu  la  valeur  de  cette  force;  mais  Donders  la  ramena  à  sa 
juste  valeur.  Il  résulte  d'une  série  d'expériences  tentées  par  ce  dernier  physio- 
ogistc  sur  des  cadavres  humains,  que  la  force  élastique  du  poumon,  après 
H'expiration,  fait  encore  équilibre  à  une  colonne  mercurielle  de  6  millimètres 
de  hauteur.  Quand  le  poumon  est  distendu  par  de  l'air  insufflé,  cette  hauteur 
peut  être  beaucoup  plus  considérable. 

Si,  comme  l'a  fait  Williams,  on  répète  l'expérience  de  Carson,  et  qu'après 
avoir  noté  la  valeur  de  la  force  élastique  des  poumons,  on  excite  ces  organes  à 
l'aide  d'un  courant  électrique,  on  voit  l'eau  s'élever  lentement  dans  la  branche 
Jibre  du  manomètre.  Cette  nouvelle  élévation  est  due  à  la  seule  contractilité  àw 
poumon. 

Bcrt  a  pu  enregistrer  la  contraction  pulmonaire,  et  il  a  reconnu  qu'elle  est  sous 
la  dépendance  du  nerf  pneumogastrique.  Elle  disparaît  apr^-s  la  section  de  ce 
nerf;  mais  le  poumon  reste  néanmoins  sain  et  peut  continuer  à  remplir  ses 
fonctions. 

En  résumé,  le  poumon  est  à  la  fois  élastique  et  contractile.  Nous  étudierons, 
dans  un  instant,  le  rôle  de  l'élasticité;  mais  celui  de  la  contractilité  est  très- 
secondaire.  On  ne  peut  guère  admettre,  en  effet,  que  les  libres  lisses  qui  consti- 
tuent la  musculature  de  l'appareil  pulmonaire  se  contractent  à  chaque  mouve- 
ment expiraloire. 

b.  Inspiration.  On  donne  le  nom  d'inspiration  à  l'acte  qui  délcrmine 
rintroduclion  de  l'air  dans  les  voies  respiratoires.  Son  mécanisme  est  assez  com- 
pliqué; mais  tout,  dans  cet  acte,  concourt  à  l'agrandissement  de  l'appareil  de  la 
respiration.  Il  en  résulte  une  diminution  de  pression  à  l'intérieur  de  celui-ci,  et 
l'air  extérieur  se  précipite  dans  le  poumon.  En  quelques  mots,  voici  comment 
les  choses  se  passent  : 

Pendant  l'inspiration,  la  cage  thoracique  se  dilate;  mais  le  poumon  n'est  séparé 
de  cette  cage  que  par  la  plèvre,  sac  sans  ouverture  et  vide  d'air.  11  en  résulte  que 
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le  poumon  suit  les  parois  llioraciqucs,  car  son  élasticité,  qui  tend  à  le  ramener, 
ne  saurait  vaincre  lu  pression  atmosphérique  qui  lui  est  opposée  et  l'applique 
contre  le  thorax.  Nous  pouvons  donc,  dès  à  présent,  poser  en  principe  que  le 
poumon  et  le  thorax  sont  solidaires  de  tous  points  et  s'accompagnent  toujours 
dans  leurs  mouvements.  Nojus  voyons,  de  plus,  que  le  poumon  est  tout  à  fait 
passif  pendant  l'inspiration. 

Chez  rilomme,  la  dilatation  de  la  poitrine  se  fait  suivant  les  trois  diamètres 
vertical,  transvei^sal  et  antéro-postericiir  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  chez 
la  plupart  des  Mammifères,  où  les  memhres  antérieurs  forment  au  thorax  une 
ceinture  qui  s'oppose  à  l'agrandissement  sensible  du  diamètre  sterno-vertébral. 
Nous  examinerons  ici  la  dilatation  de  la  cage  thoraciquc  chez  l'homme. 

a.  Agrandissement  des  deux  diamètres  horizontaux  du  thorax.  Les  dila- 
tations antéro-postérieure  et  transversale  du  thorax  se  font  par  le  jeu  simultané 
des  côtes  et  du  sternum. 

En  effet,  pendant  l'inspiration,  les  côtes  s'élèvent  et,  en  même  temps,  tour- 
nent autour  de  la  corde  fictive  qui  sous-tend  leur  arc,  de  telle  sorte  que  leur  jeu 
consiste  dans  une  double  projection  en  avant  et  en 
dehors.  Borelli  a  posé  comme  axiome  que  toute  côte 
qui  s'élève  se  porte  en  dehors,  et  réciproquement. 

il  est  facile  de  voir  que  :    1"  Yclévatlon  des  côtes 
agrandit  le  diamètre  autéro-postéricur  de  la  poitrine, 
et  que:  2"  la  rotation  des  côtes  autour  de  leurs  deux 
extrémités  augmente  le  diamèlre  transversal  de  cette      -^  \ 
cavité.  :  ' 

Soient' (fig.  52)  YV  la   colonne  vertébrale,  BC  et         ! 
DE  deux  côtes  superposées,   vues  de  profil,  et  que,      ^,[,- 
pour  plus  de  simplicité,   nous  sup|)Oserons   rectili- 
gnes,  parallèles  et  égales.  On  voit  immédiatement  que 
l'élévation  de  ces  côtes  en  B'd  et  D'E  augmente  le  . 
diamèlre  antéro-postérieur  d'une  longueur  égale  à  la   p;^  -^  -  Schéma  de  rngmndis- 
dislance  qui  sépare  les  deux  parallèles  BD  et  B'D'.  sèment  du  dinmèire  amé.o- 

.^  .  ,  j  .         po>lcrie'jr  du   llioia\  el  de  la 

On  voit  aussi,  comme  conséquence  du  mouvement  dilatation  des e-p. cns  inierto=- 
d'élévation  des  côtes,  que  les  espaces  intercostaux  'a""-  pendant  rmspiraiion. 
augmentent;  car  si  l'on  abaisse  du  point  G,  des  per- 
pendiculaires CP  et  CP'  sur  les  deux  ligues  DE  et  D'E,  les  points  P  et  P'  sont 
situés  sur  la  demi-circonférence  décrite  sur  CE  comme  diamètre,  et  la  corde  CP' 
est  plus  grande  que  la  corde  CP. 

Enfin,  considérons  la  figure  33  où  VV  représente  la  colonne  vertébrale  vue  de 
face  et  OA  la  distance  de  l'articulation  d'une  côte  au  sommet  de  sa  convexité, 
OB  étant  la  dislance  correspondante  pour  la  côte  opposée.  11  est  clair  que  quand 
Ijs  li'ines  OA  et  OB  se  sont  élevées  en  OA'  et  OB',  le  diamètre  transversal  de  la 
ca"-c  thoracique  s'est  accru  de  la  dilférence  entre  A'B'  et  AB. 

Les  choses  ne  se  passent  pas,  en  réahté,  aussi  scliématiquement  que  nous 
venons  de  le  supposer,  mais  les  résultats  sont  de  même  sens. 

On  comprend  aussi  que  le  sternum  est  projeté  en  avant  pendant  l'élévation 
des  côtes;  mais  il  s'éloigne  davantage  de  la  colonne  vertébrale  en  bas  qu'en 
haut,  par  suile  de  la  plus  grande  longueur  des  côtes  slernales  inférieures. 

Sibson  a  fait  voir  que  l'angle  formé  par  la  côte  avec  son  cartilage  s'ouvre 
par  l'effet   de    l'inspiration.  Chez  certains  Mammifères,  tels  que  le  Mouton, 
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le  Bœuf,  le  Coclion,  les  carliUiges  costaux    sont  uuis  au  sternum  et  à  la  côte 

correspondante  par  une  véritable  articulation,  et  ils  se  comportent  alors  comme 

les  côtes  sternales  des  Oiseaux. 

p.  Agrandissement  du  diamètre  vertical  du  thorax.  En  même  temps  que  les 

diamètres  hori:îontaux  du  thorax  s'a- 
^  grandissent  par  le  jeu  des  côtes  et  du 

sternum,  le  diamètre  vertical  de  cette 
cavité  auL;mente  par  suite  de  la  con- 
traction du  muscle  diaphragme.  Marey, 
après  avoir  recueilli,  avec  deux  pneu- 

^B'^-.-crr. y^— J— .\^. rr.v--.^r   mographes,  les  courbes  fournies  par  les 

mouvements  du  thorax  et  ceux  de  l'ab- 
domen, obtint  des  tracés  parallèles  et 
démontra  ainsi  la  simultanéité  d'action 
du  diaphragme  et  des  muscles  moteuis 
des  côtes;  mais  il  ajouta  que  le  parai-  , 
^  lélisme  des  mouvements  thoraciques  et 

„  ,  .      ,   ,,        ,      '^'  t'j    ....  ,   abdominaux  n'est  peut-être  pas   con- 

Schema  ilo  lagrandissement  du  diamètre  transversal  r  .  r 

du  tliorax  pendant  l'inspiration  (G.  C).  Staut,  même  à  l'état  pliysiologiqUC. 

Nous  avons  multiplié  les  recherches 
à  cet  égard,  et  nous  avons  trouvé,  chez  l'Homme,  trois  types  distincts  :  l'an, 
que  nous  nommerons  le  type  thoraco-diapJiraçpnatifpie,  où  les  muscles  du  tho 
rax  commencent  à  se  conlractcr  un  peu  avant  le  diaphragme,  un  autre  que 
nous  appellerons  le  type  diaphrcKjmo-thoraciqve,  où  le  diaphragme  commence, 
au  contraire,  le  mouvement  d'inspiration;  enfin,  un  troisième  et  dernier  type^ 
où  les  muscles  du  thorax  et  le  diaphragme  se  contractent  simultanément.  C'es 
le  type  régulier. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diaphragme  se  contracte,  pendant  la  plus  grande  partie 
de  son  action,  d'une  manière  synergique  avec  les  muscles  des  parois  thora- 
ciques et  on  peut  dire,  sans  erreur  sensible,  que  les  trois  diamètres  du  thorax 
s'aOTandissent  simultanément. 

Le  diaphragme  est  un  muscle  d'une  grande  importance  physiologique,  et  nous 
devons  nous  arrêter,  un  instant,  sur  son  mode  de  fonctionnement  qui  constitue 
im  des  problèmes  les  plus  difficiles  de  la  mécanique  animale.  On  sait  que  ce 
muscle  constitue  une  cloison  mince,  aponévrotique  au  centre  [centre  plirénique) 
et  charnue  à  la  circonférence.  Il  est  composé  de  deux  parties,  l'une  costale,  ou 
voûte  du  diaphragme,  et  l'autre  rachidienne,  formant  les  piliers  du  muscle. 
Ceux-ci  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  énormes  faisceaux  musculaires,  qui 
vont  des  vertèbres  lombaires  au  centre  phrénique.  Par  .--a  circonférence,  la 
voûte  s'insère  à  toute  la  base  de  la  poitrine  et  sépare  complètement  les  deux 
cavités  thoracique  et  abdominale.  Elle  est  toujours  convexe  du  côté  de  la  poitrine 
et  concave  du  côté  de  l'abdomen. 

Une  première  question  à  se  poser  est  de  savoir  si  le  diaphragme  se  contracte 
simultanément  dans  ses  deux  parties  rachidienne  et  costale,  ou  si,  au  contraire, 
la  contraction  d'une  de  ces  parties  précède  un  peu  celle  de  l'autre.  Nous  croyons 
avoir  pleinement  résolu  cette  question  en  mettant  à  profit  une  disposition  parti- 
culière des  fibres  du  diaphragme  chez  le  Lapin. 

Cliez  la  plupart  des  Mammiièrcs,  la  séparation  entre  les  deux  portions  de  ce 
muscle  n'est  pas  nette;  il  y  a,  au  contraire,  enchevêtrement  des  fibres  muscu- 
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laires  au  poiiU  de  iduiiiou  de  la  voùtc  et  des  piliers.  Clicz  le  Lapin,  une  inter- 
section tendineuse  sépare  ces  deux  parties,  ainsi  que  l'a  montré  Rouget,  de 
manière  à  transformer  le  diaphragme  en  un  véritable  muscle  digastrique.  Nous 
avons  fait,  sur  un  lapin  vivant,  une  incision  dans  l'axe  de  cette  intersection,  et 
nous  avons  ainsi  obtenu  une  fente  en  forme  de  boutonnière,  sur  les  deux  lèvres 
de  laquelle  venaient  s'insérer,  en  avant,  les  fibres  de  la  voûte,  en  arrière  celles 
des  piliers.  Or,  on  voit  cette  boutonnière  s'ouvrir  et  se  fermer  à  la  manière  d'une 
bouche  dont  les  deux  lèvres  s'écartent  et  se  rapprochent.  Pendant  la  contraction 
du  muscle,  l'incision  a  une  forme  presque  circulaire,  et,  pendant  son  relâche- 
ment, elle  devient  une  simple  fente.  Il  faut  absolument  déduire  de  là  que  la  voûte 
et  les  piliers  du  diaphragme  se  contractent  puis  se  relâchent  simultanément. 

Ceci  posé,  voyons  comment  se  comporte  la  voûte,  au  moment  de  sa  contrac- 
tion. Et  d'abord  cette  forme  de  voûte  est  commandée  par  l'élasticilé  pulmonaire 
qui  exerce  une  sorte  de  succion  et  entraîne,  en  manière  de  dôme,  le  diaphragme 
vers  le  thorax.  Pendant  la  contraction  du  muscle,  la  courbure  du  dôme  diminue 
beaucoup,  sans  cependant  devenir  jamais  plane.  En  même  temps,  les  viscères 
abdominaux  sont  refoulés  et  produisent  aussitôt  un  gonllement  du  ventre. 

L'abaissement  de  la  voûte  qui  constitue  le  plancher  de  1a  chambre  thoracique 
ne  se  borne  pas  à  agrandir  le  diamètre  vertical  de  cette  cavité. 

Galien,  après  avoir  paralysé  les  muscles  moteurs  des  côtes,  a  vu,  pendant  lin- 
spiration,  le  diaphragme  porter  en  dehors  les  dernières  côtes  et  élargir  ainsi  la 
base  de  la  poitrine.  Magendie,  puis,  plus  tard,  Beau  et  Maissiat,  et  enfin  Du- 
chcnne  (de  Boulogne)  firent  diverses  expériences  qui  les  amenèrent  à  la  même 
conclusion.  Ces  expériences  prêtaient  à  la  critique;  aussi  les  résultats  qu'elles 
donnaient  ne  furent-ils  pas  admis  par  tous  les  physiologistes.  P.  Bert  a  soumis 
dernièrement  la  question  à  l'épreuve  de  la  méthode  graphique,  et  il  a  fait  voir 
l'exactitude  du  fait  énoncé  par  Galien.  11  est  donc  bien  démontré  que  la  contrac- 
tion du  diaphragme  agrandit  le  diamètre  transversal  du  thorax  à  sa  partie  infé- 
rieure. Comment  cela  se  fait-il?  Suivant  Magendie,  Duchenne  (de  Boulogne)  et 
Bert,  les  fibres  périphériques  du  diaphragme  prendraient  un  point  d'appui 
supérieur  sur  les  viscères  abdominaux  contenus  par  les  parois  du  ventre.  Les 
côtes  inférieures  seraient  ainsi  soulevées,  et  alors  elles  se  porteraient  forcément 
en  dehors,  d'après  l'axiome  de  Borelli,  que  nous  avons  énoncé  pkis  haut. 

Colin  n'admet  pas  cette  explication.  Pour  lui,  ce  seraient  les  viscères  abdo- 
minaux refoulés  qui,  par  leur  réaction,  soulèveraient  les  hypochondres  et  écar- 
teraient les  dernières  côtes,  comme  ils  soulèvent  et  écartent  les  parois  latérales 
et  antérieures  de  l'abdomen. 

y.  Muscles  inspirateurs.  Le  diaphragme  est  le  muscle  inspirateur  par  excel- 
lence. Il  agit  souvent  seul  ou  presque  seul;  mais,  dans  les  inspirations  larges 
ou  forcées,  un  grand  nombre  de  muscles  font  mouvoir  les  côtes  et  le  sternum 
pour  amener  la  dilatation  de  la  cage  thoracique. 

On  conçoit  que  nous  n'entrions  pas  ici  dans  les  détails  anatomiques  qui  sont 
relatifs  aux  muscles  inspirateurs.  Nous  ne  devons  nous  occuper  ici  que  de  phy- 
siolo"ie,  et  nous  emprunterons  au  traité  de  Bé(dard  les  figures  schématiques 
34,  35  et  36,  qui  font  très-bien  voir  les  résultantes  des  fibres  musculaires  qui 
mettent  en  mouvement  la  cage  slerno-costale. 

Les  surcostaux  (c,  fig.  34)  sont  élévateurs  et  rotateurs  des  côtes. 

Les  scalènes,  l'un  antérieur  {b,  fig.  3o),  et  l'autre  postérieur  (c,  fig.  35),  ont 
pour  fonction  d'élever  et  de  fixer  les  premières  côtes. 
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Le  cervical  descendant  {a,  fig.  34),  qui  n'est  autre  que  la  portion  cervicale 
du  sacro-lombaire  est  un  élévateur  des  côtes.  Il  en  est  de  même  du  petit  dentelé 
postérieur  et  supérieur  [h,  fig.  34). 

D'autres  muscles,  moins  importants  et  n'agissant  que  dans  les  inspirations 
profondes,  sont  :  le  sous-clavier,  le  grand  dentelé  [d.  fig.  35),  le  grand  pectoral 


Fig.  34.  Fig.  33.  Fig.  56. 

Schémas  de  l'action  des  principaus  muscles  affectés  au  service  de  la  respiration  (Les  ligues  figurent 
les  résultantes  des  fibres  musculaires.  (J.  Bédard). 

Fig.  3i.  —  a,  Cervical  descendant;  b,  petit  dentelé  postérieur  et  supérieur;  c,  cinq  muscles  surcos- 
taux; d,  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur;  e,  carr^des  lombes. 

Fig.  35.  —  a,  Sierho-cléido-niastoidien;  b,  scalène  anlérii'ur;  c,  scalène  postérieur;  d,  grand  dentelé; 
e,  trois  (iljres  d'un  iiilcrcostal  externe;  f,  trois  libres  d'un  intercostal  interne;  g,  truusverse  de 
l'abdomen. 

Fig.  56. —  a,  a.',  Sierno-cléido-masto'idien;  b,  grand  pectoral;  c,  petit  pectoral;  d,  grand  oblique; 
e,  petit  oulique;  f,  grand  droit  de  l'abdomen. 

(b,  fig.  36),  le  petit  pectoral  (c,  fig.  36),  le  sterno-cléido-ynasloidien  [a,  a\ 
fig.  36),  his  stei  no-hyoïdiens  et  les  sterno-thijroïdiens. 

Enfin,  un  grand  nombre  d'aulres  muscles  agissent  pour  maintenir  en  place  les 
leviers  sur  les(|uels  les  muscles  cités  plus  liaut  viennent  s'insérer.  Ce  sonl  le  tra- 
pèze, le  rhomboïde,  Vangulaire  de  l'omoplate,  le  splénius,  les  complexus,  etc. 

Nous  avons,  laissé  pour  la  fin  l'étude  du  rôle  des  muscles  intercostaux.  11  y  a 
peu  de  muscles  sur  lesquels  on  ait  autant  disserté.  ;  mais  nous  n'entrerons  pas 
ici  dans  le  détail  des  discussions,  car  le  problème  nous  parait  parfaitement 
résolu. 

Les  recherches  de  Spigel,  Hamberger,  Sibson  peuvent  se  résumer  dans  l'énoncé 
suivant  :  les  intercostaux  externes  sont  inspirateurs  entre  les  côtes  et  expirateurs 
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entre  les  cartilai,'cs  des  côtes;  les  intercostaux  internes  sont,  au  contraire,  ex- 
pirateurs entre  les  côtes  et  inspirateurs  entre  leurs  cartilages. 

Soient  (fîg.  57)  XY  la  colonne  vertébrale  vue  de  face,  AM  et  I\  deux  côtes 
superposées  en  inspiration,  AM'  et  IN'  étant  les  deux  côtes  symétriques  en  expi- 
ration. MN  et  M'M'  représentent  deux  muscles  intercostaux  externes. 

Cela  posé,  si  M\  est  plus  court  que  M'N',  ces  deux  muscles  seront  inspira- 
teurs, car  tout  muscle  qui  se  contracte  se  rac- 
courcit. Or,  tirons  les  deux  lignes  AB  et  AB' 
respectivement  parallèles  à  M\  et  M'iN'  ;  on  a  : 
AB  =  MN  et  AB'  =  M'N'.  Mais  les  deux  trian- 
gles AIB  et  AlB'  ont  un  angle  inégal  compris 
entre  deux  côtés  égaux ,  et  l'on  sait  que,  dans 
ce  cas,  le  côté  AB  opposé  au  plus  petit  angle 
est  plus  petit  que  le  côté  AB'  opposé  au  plus 
grand.  Donc  MN  est  plus  court  que  M'N',  et,  par 
suite,  les  intercostaux  externes  sont  inspirateurs 

entre  les    côtes.  Fig.  37.  —  Scliéma  de  l'artion  des  muscles 

V  ,'.1  intercostaux  (G.  C). 

ôi  Al,  au  lieu  d  être  la  colonne  vertébrale, 
était  le  sternum,  les  muscles  MN  et  WS'  seraient  alors  des  intercostaux  internes 
situés  entre  les  cartilages  costaux  et  seraient  aussi  inspirateurs. 

On  démontrerait  de  même  que,  près  de  la  colonne  vertébrale,  les  intercostaux 
internes  sont  expirateuis,  au  lieu  que,  près  du  sternum,  ce  sont  les  intercostaux 
externes  qui  le  deviennent. 

Si  maintenant  l'on  veut  bien  remarquer  que  le  maximum  d'action  des  inter- 
costaux externes  est  près  du  i-achis,  et  le  maximum  d'action  des  inteixostaux 
internes  près  du  sternum,  on  conclura,  avec  Ilermann,  que  les  muscles  inter- 
costaux, considérés  dans  leur  ensemble,  sont  des  muscles  im^piratenrs.  Ce  qui 
n'empècbe  nullement  d'admettre,  avec  Kiiss  et  Duval,  que  ces  muscles,  en  se 
contractant,  résistent  aux  pressions  que  subit  le  tborax,  savoir  :  la  pression 
atmosphérique  pendant  l'inspiration  et  la  pression  intra-lhoracique  pendant  l'ex- 
piration, pressions  que  nous  allons  étudier  dans  un  instant. 

rî.  Dit  poumon  pendant  l'inspiration.  Nous  avons  déjà  dit  que,  durant  l'in- 
spiration, le  poumon  est  passif,  et  nous  avons  vu  que  si  cet  organe  suit  les 
parois  du  thorax,  cela  tient  au  vide  intra-pleural.  Il  n'y  a,  en  effet,  ni  air,  ni 
aucun  autre  gaz  dans  le  sac  de  la  plèvre,  qui  contient  seulement  un  peu  de  sérosité 
destinée  à  lubrifier  sa  surface.  Ilaller,  le  premier,  réfuta  l'erreur  de  Galien  et  des 
anciens  physiologistes  qui  croyaient  à, la  présence  de  l'air  dans  les  plèvres.  Il 
ouvrit  sous  l'eau  la  cavité  pleurale  d'un  animal,  et  fit  voir  qu'aucune  bulle  de 
gaz  ne  se  dégage  dans  ces  conditions. 

Pendant  que  le  poumon  se  dilate,  il  glisse  sur  la  plèvre  costale,  ainsi  que  l'on 
peut  s'en  assurer  en  enlevant  les  muscles  de  quelques  espaces  intercostaux.  La 
transparence  de  la  plèvre  permet  alors  d'assister  au  glissement  du  poumon,  et  les 
vaisseaux  situés  à  la  surface  du  poumon  peuvent  servir  de  point  de  repère  pour 
apprécier  l'étendue  du  déplacement.  Au  début  de  l'inspiration,  la  plèvre  dia- 
phragmatitpie  est,  sur  les  côtés,  en  contact  avec  la  plèvre  costale,  sans  qu'il  y  ait 
interposition  dupoumon;  mais,  à  la  fin  de  ce  mouvement,  il  n'en  est  plus  de  même, 
et  le  poumon  descend  jusqu'aux  inscr lions  du  diaphragme.  Il  en  résulte  que, 
suivant  la  remarque  de  J.  Cloquet,  un  instrumont  piquant,  introduit  dans  un 
espace  intercostal  inférieur  avant  l'inspiration,  peut  traverser  la  plèvresaiis  léser 
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le  poumon,  tandis  que,  pendant  la  dilatation  pulmonaire,  le  poumon  sera  trans- 
percé vers  sa  base.' le  chirurgien  doit  avoir  cette  remarque  présente  à  l'esprit, 
quand  il  praticjue  l'opération  de  l'empyème. 

Enfin,  il  faut  noter  que,  pendant  l'inspiration,  l'orifice  glottique  est  trop 
étroit  pour  qu'il  puisse  entrer,  dans  le  poumon,  la  quantité  d'air  sulfisantepour 
établir  l'égalité  de  pression  entre  l'atmosphère  et  l'air  intra-pulmonaire.  En 
d'autres  termes,  durant  l'inspiration,  la  pression  de  l'air  du  poumon  est  tou- 
jours inférieure  à  la  pression  atmosphérique. 

Pour  le  démontrer,  Bert  enferme  un  animal  sous  une  cloche  soigneusement 
rodée  et  hermétiquement  fermée  par  adhérence  sur  une  plaque  de  verre.  En 
haut,  la  cloche  communique,  par  une  tubulure,  avec  un  tambour  à  levier. 
11  est  clair  que  si  la  glotte  suffit  au  débit  de  la  pompe  respiratoire,  aucun  chan- 
gement n'aura  lieu  dans  la  pression  de  l'air  contenu  sous  la  cloche,  car  peu 
importe  que  l'air  soit  au  dedans  ou  au  dehors  de  l'animal.  Mais  si  la  glotte  ne 
peut  laisser  entier  l'air  dans  le  poumon  en  quantité  sufiisante  pour  y  établir 
la  pression  extérieure,  il  y  aura  compression  de  l'air  en  excès  de  la  cloche, 
peiulaiiiriiispirulion,  par  suite  de  la  dilatation  thoracique  de  l'animal.  C'est,  en 
effet,  ce  qu'on  observe  en  enregistrant  les  indications  du  tambour  à  levier- 
Pendant  l'expiration,  le  contraire  a  lieu  et  la  dilatation  de  l'air  de  la  cloche 
indique  la  compression  de  l'air  intra-pulmonaire. 

e.  Dilataliini  des  conduits  aériens.  Nous  savons  déjà  que  les  voies  respira- 
toires sont  toujours  béantes.  C'est  là,  en  effet,  une  condition  essentielle  à  l'entre- 
tien de  la  respiration.  Il  faut  voir  maintenant  comment  cette  béance  est  entre- 
tenue, et  peut  môme  s'accroître,  au  moment  de  l'inspiration. 

Quand  l'air  est  attiré  dans  les  narines,  les  fibro-carlilages  de  ces  orifices  n'of- 
frent pas  toujours  une  force  suffisante  pour  pouvoir  résister  à  la  pression  atmo- 
sphérique qui  tend  à  les  oblitérer  en  les  déprimant,  et  il  faut,  dans  ce  cas, 
l'intervention  des  myrtiformes  pour  lutter  contre  la  pression  extérieure.  Bérard 
a  rapporté  le  cas  d'un  homme  qui,  atteint  de  paralysie  faciale,  était  obligé 
de  soulever  avec  le  doigt  la  narine  paralysée,  lorsqu'il  voulait  s'en  servir  pour 
respirer. 

Les  narines  ne  se  bornent  pas  à  rester  béantes;  elles  se  dilatent  encore,  au 
moment  de  l'inspiration.  Cette  dilatation  est  isochrone  avec  celle  du  thorax,  et 
a  lieu,  même  quand  l'air  ne  traverse  plus  les  voies  nasales.  C'est  ainsi  qu'elle 
continue  à  s'effectuer  chez  les  chevaux  dont  on  a  coupé  la  trachée,  et  qui  respi- 
rent par  le  bout  inférieur  de  ce  conduit.  Bérard  a  observé  un  cas  semblable  chez 
l'homme,  après  une  tentative  de  suicide.  Quant  au  diamètre  des  fosses  nasales, 
il  reste  invariable  à  cause  de  la  constitution  osseuse  de  leurs  parois. 

Le  pharynx  reste  toujours  béant  dans  sa  portion  respiratoire;  ce  n'est  que  plus 
bas,  dans  sa  portion  alimentaire,  que  ses  parois  sont  au  contact.  Il  est  maintenu 
par  des  plans  aponévroliques  résistants,  par  les  ailes  internes  des  apophyses  plcry- 
goïdes,  les  grandes  cornes  de  l'os  hy  ïdc,  etc.,  et  ne  paraît  pas  se  dilater  sensi- 
blement. 11  ne  revient  activement  sur  lui-même  qu'au  moment  de  la  dégluti- 
tion ;  mais  le  temps  très-court  que  nécessite  cet  acte  n'entraîne  pas  de  gène 
dans  la  fonction  rcspiraloiie. 

Au  moment  de  l'inspiralion,  la  glotte  s'agrandit  en  prenant  une  forme  à  peu 
près  losangique  due  à  la  contraction  des  muscles  crico-aryténoïdiens  posté- 
rieurs. 

La  trachée  résiste  à  la  pi'ession  extérieure  au  moyen  des  cerceaux  cartilagineux 
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■qui  entrent  dans  sa  composition;  elle  descend  un  peu  lors  de  l'inspiration,  mais 
ne  se  dilate  pas. 

Quant  aux  bronches,  elles  se  dilatent,  à  n'en  pas  douter,  lors  de  l'inspiration; 
mais  leur  dilatation  est  purement  passive,  comme  celle  du  poumon,  pendant 
cette  partie  de  l'acte  respiratoire. 

c.  Erpiration.  L'expiration  est  l'acte  qui  a  pour  but  d'expulser  du  poumon 
une  quantité  d'air  sensiblement  égale  à  celle  que  l'inspiration  y  a  introduite. 
Il  se  iait  par  le  rétrécissement  de  l'appareil  respiratoire. 

Nous  avons  vu  que  l'inspiration  exige  le  déploiement  de  forces  musculaires  assez 
considérables  et  que,  pendant  cet  acte,  le  poumon  est  absolument  passif.  11  n'en 
est  plus  de  même  dans  l'expiration.  Ici  l'élasticité  du  poumon  a  le  rôle  prépondé- 
rant, tandis  que  la  contraction  musculaire  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  faire 
•complètement  défaut,  puis  pie  le  cadavre,  où  toute  force  musculaire  est  anéantie, 
esta  l'état  d'expiration.  Cependant  les  expirations  énergiques  nécessitent  1  inter- 
vention d'un  certain  nombre  de  muscles  dits  expirateurs  et  qui  tous  ont  pour 
but  de  comprimer  le  réservoir  thoracique. 

Mais  prouvons  d'abord  ce  que  nous  avons  annoncé,  à  savoir  que  l'élasticité 
pulmonaire  est  le  principal  agent  de  l'expiration.  C'est  à  P.  Dert  qu'on  doit  la 
démonstration  de  ce  fait.  Sur  un  chien  qu'il  venait  do  sacrifier,  il  mit  la  trachée 
en  communication  avec  un  tambour  à  levier.  De  plus,  il  appliqua  contre  les 
côtes  postérieures  un  petit  tambour  exploraleur  relié  à  un  tambour  enregistreur 
par  un  tube  de  caoutchouc.  Les  choses  étant  ainsi  disposées,  il  ouvrit  le  thorax 
avec  précaution,  et  aussitôt  les  deux  leviers  enregistreurs  se  mirent  en  mouve- 
ment, Ir.içant  chacun  leurs  indications  sur  un  cylindre  tournant.  L'analyse  des 
deux  tracés  montre  qu'au  moment  où  l'air  s'échappe  par  la  trachée,  sous  l'in- 
fluence de  l'élasticité  pulmonaire,  il  y  a  projection  en  dehors  des  côtes  posté- 
rieures. Il  faut  absolument  déduire  delà  qu'après  une  fôrle  expiration  (celle  qui 
suit  la  mort),  les  parois  thoraciques  sont  tirées  en  dedans  et  maintenues  avec 
une  force  qui  triomphe  en  partie  de  leur  élasticité,  celle-ci  faisant  effort  pour 
les  ramener  en  dehors.  Cette  force  est  l'élasticité  pulmonaire.  A  la  fin  de  l'ex- 
piration, l'équilibre  s'établit  donc  entre  l'élasticité  des  poumons  et  celle  du 
Ihonix.  Celle-ci  est  même  obligée,  dans  une  certaine  mesure,  de  céder  à  celle-là, 
et,  par  suite,  dans  l'expiration,  l'élasticité  du  poumon  commande  à  celle  du 
thorax. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  conclure  de  là  que  l'élasticité  du  thorax  soit  né- 
gligeable, caries  côtes  et  les  cartilages,  violentés  pendant  l'inspiration,  peuvent 
revenir  à  leur  position  primitive  par  le  seul  effet  de  leur  élasticité. 

Lorsque  cette  élasticité  expiraloire  de  la  cage  thoracique  a  été  dépassée,  elle 
peut  donner  lieu  à  une  sorte  d'inspiration.  Si,  en  effet,  on  vient  à  comprimer  la 
poitrine,  de  façon  à  la  resserrer  plus  que  ne  le  fait  une  expiration  ordinaire  ;  dès 
que  la  compression  aura  cessé,  le  thorax  pourra  revenir  et  reviendra  à  ses  dimen- 
sions normales  par  sa  seule  élaslicilé.  .Mais  ce  retour  ne  s'effectuera  pas  sans  un 
agrandissement  consécutif  de  laçage  thoracique,  lequel  sera  immédiatement 
suivi  d'une  inspiration  à  laquelle  les  muscles  inspirateurs  ne  prendront  aucune 
part. 

C'est  sur  cette  inspiration  par  élasticité  du  thorax  qu'est  fondé  l'appareil 
construit  par  llutchinson  et  Sibson,  pour  rappeler  les  noyés  à  la  vie.  Il  consiste 
essenlicllcment  dans  un  bandage  au  moyen  duquel  on  peut  comprimer  fortement 
la  poilrine  par  toute  sa  circonférence.  Aussitôt  que  la  constriclion  cesse,  le 
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thorax  revient  sur  lui-même,  par  l'effet  de  son  élasticité,  et  aspire  une  certaine 
quantité  d'air.  La  respiration  peut  ainsi  être  rétablie  artificiellement. 

Voyons  comment  s'opère  le  rétrécissement  de  l'appareil  respiratoire,  au  mo- 
ment de  l'expiration. 

«.  Diminution  des  deux  diamèti^es  horizontaux  du  thorax.  Ce  double  effet 
est  produit  par  les  côtes  et  le  sternum,  qui  exécutent  des  mouvements  inverses 
de  ceux  dont  ils  sont  le  siège  pendant  l'inspiration.  Les  côtes  s'abaissent  et 
en  même  temps  se  portent  en  dedans,  pendant  que  le  sternum  descend  et  se  rap- 
proche de  la  colonne  vertébrale.  Pendant  ce  temps,  les  espaces  intercostaux  se  ré- 
trécissent. 

p.  Dimimilion  du  diamètre  vertical  du  thorax.  Dès  que  la  contraction  du 
dinphragme  a  cessé,  sa  voussure  augmente,  et,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  il  est 
entraîné  du  côté  de  la  poitrine  par  l'élasticité  pulmonaire.  Une  autre  cause  d'as- 
cension du  diaphragme,  qui  agit  certainement,  bien  qu'elle  soit  très-accessoire, 
a  été  signalée  par  Maissiat.  Suivant  ce  physiologi^ste,  les  gaz  de  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  tube  digestif  comprimés  par  le  diaphragme,  pendant 
l'inspiration,  réagissent  contre  ce  muscle,  pendant  l'expiration.  Chez  les  ani- 
maux de  grande  taille,  la  résistance  des  parois  de  l'abdomen  sufût  quelquefois  à 
empêcher  leur  gonflement  pendant  l'inspiration  ;  mais  le  diaphragme  peut  néan- 
moins très-bien  se  contracter,  car  la  compression  des  gaz  intestinaux  assure  le 
jeu  du  muscle. 

Le  gonllcment  du  ventre,  qui  signale  au  dehors  l'inspiration,  est  remplacé, 
pendant  l'expiration,  par  un  affaisseaient  des  parois  abdominales. 

7.  Muscles  erpiraleurs.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  au  sujet  de  l'action 
des  muscles  intercostaux.  On  doit  regarder  comme  expirateurs  les  intercostaux 
internes  entre  les  côtes,  et  les  externes  entre  les  cartilages  costaux. 

Les  muscles  sous-coslaux  ont  la  direction  et  l'action  des  intercostaux  internes. 
Le  Irianijulaire  du  sternum,  le  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur  [d,  fig.  54), 
la  portion  supérieure  du  grand  dentelé  [d,  ûg.  35),  doivent  être  considérés  comme 
des  muscles  expirateurs. 

Les  muscles  de  l'abdomen,  à  savoir  le  grand  oblique  [d,  fig.  ofi),  le  petit 
oblique  [e,  fig.  56),  le  transverse  [g,  fig.  36),  et  le  grand  droit  {f,  fig.  36), 
agissent  à  des  degrés  très-divers  dans  les  mouvements  d'expiration.  Ils  réagis- 
sent, en  effet,  simplement  par  leur  élasticité,  dans  les  expirations  ordinaires  ; 
mais,  dans  les  expirations  forcées,  ils  peuvent  se  contracter  avec  une  assez  grande 
énergie. 

Le  carré  des  lombes  {e,  fig.  34)  serait,  d'après  Haller,  un  muscle  expiratcur. 
Beau  et  Maissiat  lui  refusent  ce  rôle  ;  mais,  en  tous  cas,  on  peut  le  considérer 
comme  un  muscle  fixateur  de  la  dernière  côte. 

Les  muscles  long  dorsal  et  transversaire  épineux  sont,  jusqu'à  un  certain 
point,  expirateuis.  Enfin  nous  laisserons  ici  de  côté  beaucoup  de  muscles  qui 
n'agissent  que  dans  certains  cas  d'expiration  violente. 

S.  Du  poumon  pendant  l'erpiration.  Nous  avons  déjà  dit  que  c'est  l'élasti- 
cité pulmonaire  qui  préside  à  l'expiration.  Cette  élasticité  n'est  jamais  satisfaite, 
car  si  l'on  ouvre  la  poitrine  d'un  cadavre,  le  poumon  se  rétracte  encore  d'une 
certaine  quantité.  Il  en  résulte,  pour  l'expiration,  un  mouvement  régulier  et 
énergique,  car  le  poumon  se  comporte  comme  un  ressort  qui  n'agit  avec  uni- 
formité et  précision  que  si  on  11e  le  laisse  jamais  atteindre  sa  limite  d'élasticité. 

Suivant  Kùss  et  Duval,  le  tissu  musculaire  du  poumon  représente  un  élément 
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élastique  qu'il  faut  physiologiquement  rapprocher  du  tissu  élastique  proprement 
dit.  Eu  eltet,  si  l'on  ouvre  la  cage  thoracique  d'un  lapin  vivant,  le  poumon  se 
rétracte  beaucoup  plus  que  sur  l'animal  mort.  Dans  le  premier  cas,  le  tissu  mus- 
culaire du  poumon  a  conservé  son  élasticité  ;  dans  le  second,  il  l'a  complètement 
perdue,  et  cet  organe  ne  revient  sur  lui-même  qu'en  vertu  de  ses  éléments  élasti- 
ques proprement  dits. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  le  peu  d'importance  de  la  contractilité  pulmonaire  ; 
elle  ne  saurait  jouer  aucun  rôle  dans  l'expiration.  Tout  au  plus  intervient-elle 
pour  opérer  l'expulsion  des  mucosités  bronchiques  et  pour  amener  le  renou- 
vellenieut  plus  complet  de  l'air  contenu  dans  le  poumon. 

s.  Resserrement  des  conduits  aériens.  La  trachée  éprouve  un  léger  mouve- 
ment d'ascension  lors  de  l'expiration,  et  les  bronches  se  rétrécissent  un  peu.  La 
glode  se  resserre  aussi;  mais  le  pharynx  et  les  portions  supérieures  des  voies 
aériennes  n'éprou vent  que  de  légères  modifications. 

d.  KhijUime  respiratoire.  Chez  les  Mammifères  et  les  Oiseaux,  l'inspi- 
ration et  l'expiration  se  succèdent  sans  repos  intermédiaire.  En  d'autres  termes, 
il  n'y  a,  chez  eux,  ni  pause  inspiraloire  ni  pause  expiratoirc.  Cependant  beau- 
coup d'auteurs  admettent  encore,  d'après  les  travaux  déjà  anciens  de  Vicrordt 


Fig.  38.  —  Tracé  des  mouyeraenls  respiratoires  obtenu  au  moyen  du  pneumograplie  de  Marey. 

et  de  Ludwig,  l'existence  de  ces  pauses.  On  doit  à  Marey  d'avoir  fait  justice 
de  cette  erreur,  au  moyen  du  pneumographe  {voij.  ce  mot).  Cet  appareil  est 
construit  de  telle  sorte,  que  le  levier  enregistreur  se  comporte  comme  la  colonne 
•d'un  manomètre  qui  serait  mis  en  communication  avec  la  trachée.  La  descente 
de  la  courbe  correspond  donc  à  1  inspiration  et  sa  montée  à  l'expiration.  Le 
tracé  représenté  par  la  figure  38  a  été  obtenu  sur  l'homme. 

On  voit,  à  l'inspection  de  ce  tracé,  que  la  courbe  qui  le  représente  n'offre  pas 
•de  ligne  horizontale  et  que,  par  suite,  il  n'y  a  pas  de  pause  respiratoire.  Le 
tracé  montre  clairement  aussi  que  la  durée  de  l'expiration  est  plus  lougue  que 
celle  de  l'inspiration.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  dernier  point,  car 
on  entend  trop  souvent  les  médecins  confondre  la  durée  des  mouvements  respi- 
ratoires avec  celle  de  leurs  bruits. 

Si  la  durée  du  bruit  inspiratoire  est  plus  longue  que  celle  du  bruit  expira- 
toirc {voj/.  Auscultation),  il  est  parfaitement  établi  que  la  durée  du  mouvenient 
inspiraloire  est  plus  courte  que  celle  du  mouvement  expiratoire. 

La  raison  de  ce  fait  est  expli(juée  par  le  tracé  lui-même.  L'inspiration  est  un 
acte  brusque  pendant  tout  le  temps  qu'il  s'accomplit,  et  elle  se  traduit  par 
une  ligne  dont  tous  les  éléments  sont  fortement  iuclinés;  l'expiration  est,  au 
contraire,   brusque  au  début  et  lente  à  la  fin,   ainsi  que  l'exprime  la  courbe 
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qui  la  représente.  Celle-ci  se  compose,  eu  effet,  de  deux  parties,  dont  l'une 
est  presque  verticale  tandis  que  l'autre  tend  à  devenir,  mais  ne  devient  ja- 
mais absolument  horizontale.  Or,  pendant  que  s'accomplit  cette  dernière  phase 
de  l'expiration,  le  courant  d'air  est  trop  lent  pour  que  ses  vibrations  se  fassent 
entendre,  et  voilà  pourquoi,  à  l'auscultation,  la  durée  de  l'expiration  semble 
plus  courte  que  celle  de  Tinspiration  qui,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
données,  est  bruyante  pendant  tout  le  temps  qu'elle  s'accomplit.  Pourquoi  main- 
tenant l'expiration  n'a-t-elle  pas  la  même  allure  pendant  toute  sa  durée?  Cela 
tient  simplement  à  ce  que  l'expiration  est  sous  la  dépendance  de  l'élasticité  pul- 
monaire qui  lui  imprime  son  cachet,  commun  à  tous  les  corps  élastiques,  c'est-à- 
dire  la  brusquerie  du  mouvement  au  début  et  sa  lenteur  à  la  tin. 

A  l'état  normal,  la  durée  de  l'expiration  est  à  peu  près  le  double  de  celle  de 
l'inspiration;  mais  ce  rapport  peut  varier  beaucoup  suivant  les  circonstances. 

Ainsi,  dans  la  lecture  à  haute  voix,  on  inspire  le  plus  vite  possible  et  on  ra- 
lentit, autant  qu'on  le  peut,  la  durée  de  l'expiration  qui  est  le  seul  temps  actif 
pour  la  phonation.  Dans  ce  cas,  la  durée  des  inspirations  étant  représentée  par  1, 
celle  des  expirations  est  environ  égale  à  7.  Le  chant  peut  modifier  encore  plus 
le  vhythme  respiratoire,  et  faire  varier  les  durées  de  l'inspiration  et  de  l'expira- 
tion dans  le  rapport  de  1  à  16. 

3Iarey  a  étudié,  sur  l'homme,  l'influence  des  obstacles  au  cours  de  l'air  sur  le 
rhytbme  respiratoire,  quand  ces  obstacles  s'opposent  soit  à  l'inspiration,  soit  à 
l'expiration,  ou  quand  ils  agissent,  à  la  fois,  sur  ces  deux  phases  de  l'acte  respi- 
ratoire. Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Si  l'on  respire  par  un  tube  étroit,  on  diminue  la  fréquence  de  la  respiration, 
on  augmente  son  amplitude,  et  l'ou  change  son  rhytbme  en  allongeant  la  période 
d'inspiration. 

Si  l'obstacle  à  la  respiration  n'existe  que  dans  un  sens,  ce  qui  arrive  lorsqu'oa 
met  une  soupape  dans  le  tube,  on  voit  que  l'obstacle  allonge  la  période  de  la 
respiration  pendant  laquelle  il  agit. 

Ces  conclusions  se  rapportent  à  l'homme  chez  lequel  les  obstacles  ont  été  pru- 
demment mesurés.  Mais,  chez  les  animaux,  où  l'on  peut  amener  l'angoisse,  Bert 
a  vu  qu'à  ce  moment  l'amplitude  des  oscillations  diminue  au  lieu  d'augmenter, 
dans  le  cas  d'obstacles  aux  deux  mouvements.  Si  l'obstacle  n'agit  que  dans  l'un 
des  deux  sens,  le  rhytbme  se  ralentit  et  l'amplitude  augmente;  mais  l'anxiété  de 
l'animal  est  beaucoup  plus  grande  lorsque  l'obstacle  s'oppose  à  l'expiration  que 
lorsqu'il  gène  l'inspiration.  La  poitrine  de  l'animal  est  alors  gonllée,  et  il  ne 
peut  expirer  autant  d'air  qu'il  en  inspire. 

Le  rhytbme  des  mouvements  respiratoires  est  profondément  modifié,  chez  le 
Cheval,  par  l'affection  qu'on  appelle  la  pousse.  L'expiration  se  fait  alors  en  deux 
temps  bien  distincts,  séparés  par  un  arrêt  ou  un  soubresaut  particulier.  Cela 
tient  à  ce  que,  dans  la  pousse,  l'élasticité  pulmonaire  a  considérablement  diminué, 
et,  par  suite,  les  muscles  expirateurs  sont  obligés  de  venir  au  secours  du  pou- 
mon, qui  ne  peut,  à  lui  seul,  effectuer  toute  l'expiration.  D'après  CoHu,  cet 
organe  arrêterait,  par  sa  résistance,  l'abaissement  des  parois  thoraciques  et  même 
pourrait  les  repousser  :  de  là  les  deux  temps  de  l'expiration  et  le  soubresaut  qui 
les  sépare. 

e.  Nombre  des  mouvements  respiratoires.  La  vitesse  avec  laquelle  se  succè- 
dent les  mouvements  respiratoires  varie  beaucoup  suivant  les  animaux,  et  chez 
les  divers  individus,  selon  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  ils  se  trou- 
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vent.  Mais,  dans  les  circonstances  ordinaires,  cluiquc  animal  effectue  des  mouve- 
menls  respiratoires  dont  le  nombre,  dans  un  temps  donné,  est  à  peu  près  invariable. 

Clicz  Tbommc  adulte,  le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est  d'environ. 
48  par  minutes,  ainsi  que  cela  résulte  d'une  grande  quantité  de  moyennes  prises 
par  divers  observateurs. 

L'âge  exerce  une  inducnce  assez  considérable  sur  ce  nombre.  Suivant  Que- 
telet,  on  compte  44  respirations  après  la  naissance,  26  à  l'âge  de  cinq  ans, 
20  de  quinze  à  vingt  ans,  et  18  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  Cette  iuiluence  de 
l'âge  s'observe  aussi  chez  les  espèces  animales. 

Sous  l'influence  du  sommeil,  la  respiration  se  ralentit  et  le  nombre  des  mou- 
vements respiratoires  diminue  environ  d'un  quart. 

L'attitude  du  sujet  exerce  aussi  une  certaine  action.  Gay  a  observé,  sur  lui- 
même,  que  le  nombre  des  respirations  était  de  15  quand  il  était  couché,  de  19 
quand  il  était  assis,  et  de  22  quand  il  se  tenait  debout. 

Tout  le  monde  sait  que  l'exercice  musculaire  accélère  la  respiration.  Il  en  est 
de  même  d'une  excitation  quelconque,  d'un  trouble  apporté  à  l'état  d'équilibre 
des  facultés,  de  la  joie,  de  la  peur,  etc. 

La  température  exerce  une  influence  assez  marquée  sur  la  fréquence  de  la  res- 
piration. Celle-ci  est  accélérée  par  l'augmentation  de  la  température  et  diminuée 
par  son  abaissement. 

L'hibernation  fait  varier  considérablement  le  nombre  des  mouvements  respi- 
ratoires. Un  hérisson  complètement  engourdi  ne  respire  qu'une  fois  ou  deux  par 
minute,  tandis  qu'au  réveil  il  peut  effectuer  plus  de  soixante  mouvements  res- 
piratoires, dans  le  même  temps. 

Nous  devons  aussi  étudier  l'influence  de  l'espèce  et  de  la  taille.  De  nombreuses 
observations  à  ce  siijet  ont  été  faites  par  Colin,  Dcrt  et  quelques  autres.  Chez 
les  animaux  à  sang  chaud,  en  comparant  les  mammifères  et  les  oiseaux,  Bert  a 
vu  que,  d'une  manière  générale,  les  mammifères  respirent  plus  fréquemment 
que  les  oiseaux. 

Dans  un  même  groupe  naturel,  la  respiration  est  d'autant  plus  fréquente,  que 
la  taille  est  plus  petite.  Entre  les  différents  groupes,  la  taille  ne  permet  pas  de 
préjuger.  Ainsi,  à  égalité  de  taille,  les  carnivores  respirent  moins  vite  que  les 
herbivores.  Chez  les  animaux  à  sang  froid,  l'influence  de  la  taille  se  fait  aussi 
sentir,  dans  le  même  sens. 

Enfin,  le  rapport  de  fréquence  des  battements  du  cœur  avec  celui  des  mouve- 
ments respiratoires  mérite  de  fixer  l'altenliou.  Pendant  longtemps,  on  a  admis 
que  ces  deux  nombres  croissaient  et  décroissaient  toujours  parallèlement.  Ou 
croyait  que  toute  accélération  des  battements  du  cœur  produisait  une  accélération 
correspondante  des  mouvements  respiratoires,  et  vice  versa.  Cela  est  \rai,  en  gé- 
néral; mais  on  sait  cependant  que  la  section  du  pneumogastrique  ralentit  la  res- 
piration, en  même  temps  qu'elle  accélère  les  battements  du  cœur.  Marey  a  trouvé 
que  le  rapport  de  fréquence  des  battements  du  cœur  et  des  mouvements  lespi- 
ratoires  est  altéré  toutes  les  fois  qu'il  existe  un  obstacle  au  passage  de  l'air.  Dans 
ce  cas,  en  même  temps  que  la  respiration  devient  plus  rare,  les  battements  du 
cœur  deviennent  plus  fréquents. 

f.  Modes  divers  de  respiration.  La  manière  dont  s'accomplissent  l'inspiration 
et  l'expiration,  chez  les  divers  individus  et  aux  divers  âges,  a,  depuis  longtemps, 
frappé  l'attention.  Haller  admettait  deux  modes  de  l'espiration,  lun  pectoral  et 
l'autre  abdominal,  suivant  que  l'action  des  muscles  thoraciques  ou  celle  dudia- 
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phragme  dominait  dans  la  respiration.  Beau  et  Maissiat  ont  précisé  davantage: 
ils  admettent  trois  types  distincts. 

Le  premier  type  ou  type  abdominal  est  caractérisé  par  l'immobililé  presque 
absolue  de  la  cage  thoraoique  et  les  mouvements  très-accentués  de  l'abdomen, 
consistant  dans  un  goullement  inspiratoire  suivi  aussitôt  d'un  affaissement  expira- 
toire.  On  trouve  ce  type  chez  les  petits  enfants  des  deux  sexes  ;  il  est  assez  com- 
mun chez  l'homme  et  très-fréquent  chez  les  herbivores,  tels  que  les  Ruminants, 
Ics.lumentés,  etc. 

Dans  le  second  type,  ou  type  costo-inférieur,  l'abdomen  reste  presque  immobile, 
et  il  en  est  de  même  des  côtes  supérieures.  Mais  les  cotes  inférieures  jouissent  au 
contraire  d'une  grande  mobilité,  et  se  soulèvent  pendant  l'inspiration,  au  lieu 
qu'elles  s'abaissent  pendant  l'expiration.  Ce  genre  de  respiration  se  rencontre 
chez  l'homme  adulte  et  chez  la  plupart  des  carnivores. 

Enfin,  le  troisième  type,  ou  type  costo-svpérieur,  est  caractérisé,  comme  l'in- 
dique son  nom,  par  la  mobilité  presque  exclusive  de  la  région  costale  supérieure. 
Il  s'accuse  surtout  par  le  soulèvement  de  la  première  côte  et  de  la  clavicule.  On 
conçoit  que  la  disposition  de  la  ceinture  scapulaire,  chez  les  animaux,  empêche 
ce  mode  de  respiration  de  se  produire  ;  aussi  est-il  propre  à  l'espèce  humaine, 
et  spécial  au  sexe  féminin.  On  a  accusé  le  corset  de  le  produire  ;  mais  on  peut 
s'assurer  que  ce  genre  de  respiration  existe  chez  les  femmes  qui  n'ont  jamais 
porté  cet  accessoire  du  vêtement.  En  tous  cas,  le  corset  exagère  la  respiration 
costo-supérieure. 

11  convient  de  rapprocher  de  ces  divers  modes  de  respiration  quelques  consi- 
dérations relatives  à  la  mobilité  des  côtes.  On  peut  dire,  d'une  manière  générale, 
que  la  mobilité  des  côtes  va  en  croissant  de  la  première  à  la  dernière  ;  mais, 
chez  l'homme  et  les  animaux,  la  première  côte  est  presque  complètement  im- 
mobile pendant  la  respiration  (types  abdominal  et  costo-inlerieur),  tandis  que, 
chez  la  femme  (type  costo-supérieur) ,  celte  côte  jouit  d'une    grande  mobilité. 

D.  Divers  phénomènes  physiques  de  la  respiration.  Nous  étudierons,  soi  s 
ce  chef,  quelques  questions  de  physiq\ie  relatives  à  la  respiration.  Et  d'abord, 
voyons  comment  l'on  peut  mesurer  le  volume  d'air  que  contiennent  les  pou- 
mons, dans  les  diverses  circonstances  de  leur  fonctionnement. 

a.  Mesure  du  volume  d'air  contenu  dans  les  poumons.  Pour  compi'endre  ce 
qu'il  faut  entendre  par  là,  il  importe  de  définir  nettement  les  expressions  d'air 
courant,  d'air  complémentaire,  tïair  supplémentaire  et  d'air  résidual,  qu'on 
rencontre,  à  chaque  instant,  dans  les  auteurs. 

L'air  courant  est  celui  qui  entre  et  sort  dans  la  respiration  habituelle. 

I  ''air  complémenta'ire  est  celui  qu'on  peut  ajouter,  par  une  inspiration  aussi 
profonde  que  possible,  à  l'air  contenu  dans  les  poumons  après  ime  inspiration 
normale. 

Vair  supplémentaire  est  la  quantité  de  gaz  qu'on  peut  expulser,  en  faisant  une 
expiration  aussi  profonde  que  possible  après  une  evpiratiou  normale. 

\'air  résidual  est  mesuré  par  le  volume  gazeux  qui  reste  dans  le  poumon 
après  l'effort  expiratoire  maximum,  c'est-à-dire  quand  on  a  expulsé  l'air  courant 
et  l'air  supplémentaire.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  poumon  ne  peut  revenir 
complètement  sur  lui-même,  et  par  conséquent  ne  se  vide  jamais  entièrement 
de  l'air  qu'il  renferme. 

II  est  aujourd'hui  parfaitement  démontré  que  la  quantité  d'air  qui  entre  dans 
le  poumon,  à  chaque  mouvement  respiratoire,  est  un  peu  plus  grande  que  celle 
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qui  en  sort.  Nous  verrons,  plus  loin,  quelle  est  la  cause  de  cette  différence  ;  mais 
la  valeur  de  celle-ci  est  minime.  Nous  en  ferons  abstraction,  pour  le  moment, 
en  admettant  une  égalité  parfaite  entre  les  volumes  de  l'air  inspiré  et  de  l'air 
expiré,  dans  la  respiration  normale. 

Pour  mesurer  le  volume  de  Vair  courant,  on  n'a  qu'à  recueillir  le  gaz  prove- 
nant d'un  certain  nombre  d'expirations  ordinaires,  et  à  diviser  le  volume  ainsi 
obtenu  par  le  nombre  des  expirations.  Les  résultats  varient  avec  les  individus  ; 
mais  on  peut  néanmoins  leur  assigner  une  limite  suffisamment  exacte.  Dumas  a 
trouvé,  sur  lui-même,  une  capacité  d'environ  |  de  litre.  Dalton,  Vierordt,  Va- 
lentiii  ont  évalué  cette  quantité  à  un  peu  plus  de  |  litre.  Enfin,  Grébant,  en  opé- 
rant dans  des  conditions  meilleures,  a  trouvé  la  valeur  moyenne  de  |  litre.  Ce 
cbillre  doit  rester  classique;  cependant  il  faut  savoir  que,  sur  le  même  individu, 
la  quantité  d'air  courant  augmente  un  peu  avec  l'âge  et  avec  la  taille,  tandis 
qu'elle  diminue,  au  contraire,  dans  l'état  d'obésité  et  dans  les  diverses  affections 
des  poumons. 

Quand  on  connaît  la  valeur  de  l'air  courant,  il  est  facile,  en  opérant 
comme  ci-dessus,  d'avoir  celle  de  l'air  complémentaire.  On  trouve  alors  une 
moyenne  de  l',5.  Mais  cette  quantité  diminue  avec  l'âge,  et  on  comprend  alors 
pourquoi  le  vieillard  s'essouffle  plus  facilement  que  l'adulte.  C'est  que  celui-ci, 
par  une  seule  inspiration,  peut  introduire  dans  ses  poumons  une  quantité  d'air 
C3mplcmcntaire  plus  considérable  que  ne  peut  le  faire  le  vieillard.  Toutes  les 
fois  que,  pour  une  raison  quelconque,  le  besoin  d'air  augmentera,  la  respiration 
du  vieillard  sera  donc  plus  fréquente  que  celle  de  l'adulte. 

On  désigne  sous  le  nom  de  capacité  pulmonaire  le  volume  de  gaz  renfermé 
dans  l'appareil  respiratoire,  après  une  expiration  ordinaire.  On  a  cberclié  à  mesu- 
rer la  capacité  pulmonaire  sur  le  cadavre.  Pour  cela,  on  mettait  dans  la  tracbée 
un  tube  recourbé  qui  allait  se  rendre  sous  une  clocbe  remplie  d'eau  ;  puis  on 
ouvrait  la  poitrine,  et  on  comprimait  les  poumons  à  la  main.  L'air  contenu  dans 
les  poumons  passait  dans  la  clocbe  ;  mais  on  ne  pouvait  ainsi  expulser  entière- 
ment l'air  renfermé  dans  la  tracbée  cl  les  broncbes. 

Grébant  a  résolu,  d'une  manière  plus  rationnelle,  la  question  sur  le  vivant. 
Son  procédé  est  basé  sur  les  faits  suivants  : 

1°  L'hydrogène  est  très-peu  absorbé  dans  les  poumons,  et  il  se  comporte,  à 
leur  intérieur,  comme  un  gaz  inerte. 

2"  Si  l'on  respire  dans  une  clocbe  qui  contient  un  demi-litre  d'bydrogène  pur, 
l'bydrogène  est  distribué  uniformément,  dans  les  poumons  et  la  cloche,  au  bout 
de  cinq  mouvements  respiratoires  complets. 

La  clocbe  employée  par  Grébant  était  munie  d'un  robinet  à  trois  voies  qui 
permettait  de  la  fermer  ou  de  la  faire  communiquer,  soit  avec  un  embout  de 
verre,  soit  avec  l'air  extérieur.  Il  introduisait  dans  la  clocbe  remplie  d'eau  un 
(Icmi-litre  d'hydrogène,  et  le  sujet  en  expérience,  après  s'être  fermé  les  narines, 
appli(iuait  la  bouche  sur  l'embout.  Quand  le  sujet  avait  fait  un  certain  nombre 
de  mouvements  égaux  d'inspiration  et  d'expiration  dans  l'air,  en  orientant  con- 
venablement le  robinet,  on  saisissait  la  fin  d'une  expiration  pour  tourner  celui-ci 
et  mettre  en  communication  la  bouche  avec  la  cloche.  Après  cinq  mouvements 
respiratoires  complets,  on  fermait  la  cloche.  Celle-ci  renfermait  alors  un  mélange 
homogène  des  gaz  hydrogène,  oxygène,  azote  et  acide  carbonique.  En  analysant 
ce  mélange,  on  trouvait,  par  exemple,  que  100  centimètres  cubes  du  mélange 
l'enfermaient  17,6  centimètres  d'bydrogène.  Le  problème  à  résoudre  était  alors 
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celui-ci  :  Quel  est  le  volume  inconnu  du  mélange  qui  contient  les  500  cen- 
timètres cubes  d'hydrogène  inspirés?  Ce  volume  est  évidemment  donné  par 
la  proportion  :  x  :  500  ::  100  :  17,6;  d'où  l'on  tire  :  x  =  2', 84.  Le  gaz 
qui  remplit  l'appareil  respiratoire,  après  une  inspiration  d'un  demi- litre, 
occupe  donc  un  volume  de  2', 84.  En  retranchant  de  ce  volume  celui  de  l'air 


Fig.  39.  Fig.  40. 

Spiromètre  de  Hiitchinson  au  début  et  à  la  fin  d'une  expérience.  —  2,  aiguille  indicatrice  fixée  au  réser 
voir  inléripur  3  ;  4  et  5,  robinets  pour  vider  le  réservoir  et  le  tube  respiratoire,  si  un  peu  d'eau 
tombait  accidenlellenient  dans  ce  dernier;  6  et  7,  manomètre;  8  et  9,  tges  se-vant  de  guides  à 
l'ascension  du  gazorijèlre;  10,  traverse  terminée  par  une  poulii- à  chacune  de  ses  extrémités;  11,  cordes 
qui  soulever! l  la  cloche  éciuilihrée  par  les  poiils  12;  13,  iheimomètre;  14,  tube  de  caouli  bouc  ;  15,  règle 
graduée;  16  ouverture  pouvant  se  fermer  avec  le  bouciion  17;  18,  poulies;  19,  embout  du  tube  res- 
piratoire, 20,  gazomètre  à  la  lin  de  l'expérience. 

inspiré,  c'est-à-dire  0',500,  on  a  2',  34  comme  expression  de  la  capacité  pulmo- 
naire. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  valeur  de  la  capacité  pulmonaire,  il  est 
clair  que  si  nous  pouvons  déterminer  le  volume  de  l'air  supplémentaire,  nous 
en  déduirons,  par  dilléience,  la  valeur  do  l'air  résidual. 

Pour  trouver  le  volume  de  l'air  supplémentaire,  Grchant  introduisit  dans  la 
cloche  décrite  plus  haut  un  demi-litre  d'air  ;  puis  il  inspira  ce  gaz  et  fit  ensuite, 
dans  la  cloche,  une  expiration  aussi  profonile  que  possible.  En  retranchant  du 
volume  de  gaz  expiré  le  demi-litre  d'air  courant,  il  trouva  que  l'air  supplémen- 
taire avait  une  valeur  moyenne  de  l',3. 


RESPIRATION.  619 

Quant  à  l'air  résidunl,  la  différence  entre  la  capacité'  pulmonaire  2', 34  et  l'air 
supplémentaire  l',5  donne  sa  valeur  qui  est  de  l',04. 

En  résumé  el  en  chiffres  ronds,  on  peut  représenter  l'air  courant  par  une  valeur 
moyenne  de  *  litre,  l'air  complémentaire  et  l'air  supplémentaire  chacun  par  une 
valeur  approximative  de  1  litre  ^,  enfin  l'air  résidual  par  un  volume  d'environ 
1  litre. 

On  appelle,  avec  Hutchinson,  capacité  vitale,  la  plus  grande  quantité  d'air 
qu'on  puisse  mettre  en  circulation  dans  l'appareil  respiratoire.  11  faut,  pour  cela, 
que  l'inspiration  la  plus  grande  que  l'on  puisse  exécuter  succède  à  l'expiration 
la  plus  complète  possible.  Hutchinson  assigne  la  valeur  de  3', 5  à  la  capacité 
vitale.  Ce  cliiffre  se  trouve  d'accord  avec  ceux  qne  nous  venons  de  donner,  car  si 
l'on  fait  le  total  des  airs  courant,  complémentaire  et  supplémentaire,  on  obtient 
la  somme  0',5  -t-  i ',5  -i- 1',5  — 3',5. 

On  s'est  beaucoup  occupé  de  mesurer  la  capacité  vitale,  dans  le  but  d'en  faire 
des  applications  à  la  pathologie  ;  mais  l'expérience  a  montré  que,  sur  ce  point, 
on  s'était  exagéré  l'importance  de  la  pncometrie.  Néanmoins  nous  devons  ici  faire 
connaître  les  principaux  résultats  de  Hutchinson  et  de  ceux  qui.ont  fait  des  re- 
cherches sur  ce  sujet. 

L'appareil  de  Hutchinson  consiste  dans  une  sorte  de  gazomètre  dont  le  réci- 
pient à  air  est  muni  de  contre-poids,  et  peut  être  mis  en  communication,  par  le 
moyen  d'un  tube  llexible,  avec  la  bouche  du  sujet  à  exan)iner.  Ce  récipient  porte 
une  échelle  graduée  qui  se  meut  avec  lui  devant  un  indicateur  fixé  au  réseivoir 
inférieur,  lequel  est  rempli  d'eau. 

Les  figures  59  et  40  représentent  le  spiromètre  de  Hutchinson  au  début  et  à 
la  fin  d'une  expérience.  La  légende  qui  accompagne  ces  figures  donnera  au  lecteur 
l'explication  des  détails  accessoires  dans  lesquels  nous  ne  sommes  pas  entré. 

En  opérant  avec  son  spiromètre,  sur  un  grand  nombre  d'individus,  Hutchinson 
a  cru  pouvoir  poser,  comme  loi,  que  la  capacité  vitale  croît  en  proportion  régu- 
lière, sinon  mathématique,  avec  la  taille  du  sujet.  De  plus,  ce  rapport  entre  la 
stature  et  la  capacité  vitale  ne  tiendrait  pas,  comme  on  serait  tenté  de  le  croire, 
à  la  hauteur  du  thorax.  En  effet,  Hutchinson  a  comparé  la  capacité  vitale  de 
deux  hommes,  dont  l'un  était  plus  grand  que  l'autre  lorsqu'il  était  debout  ; 
mais  était,  au  contraire,  plus  petit  que  celui-ci,  lorsqu'ils  étaient  assis  tous  deux, 
et  il  a  trouvé  que,  dans  ces  conditions,  l'avantage  appartenait  à  la  grande  taille, 
c'est-à-dire  aux  longues  jambes  et  non  au  long  thorax.  Nous  croyons  qu'ici 
le  nombre  des  expériences  n'a  pas  été  suffisant,  et  il  peut  aussi  se  faire  que 
deux  hommes  assis,  qui  ont  la  même  taille  au-dessus  du  siège,  n'aient  pas 
néanmoins  deux  cages  thoraciques  de  même  hauteur. 

11  faut  encore  tenir  compte  de  la  mobilité  des  parois  tlioraciques,  car  il  y  a 
des  individus  à  poitrine  étroite,  qui,  par  une  grande  m  bilité  du  thorax,  peu- 
vent dilater  cette  cavité  plus  que  d'autres  à  poitrine  mieux  développée  mais  à 
cage  plus  rigide.  On  s'explique  ainsi  que  les  vieillards  aient  une  capacité  vitale 
moindre  que  les  adultes,  car  les  cartilages  costaux  de  ces  derniers  possèdent  une 
élasticité  que  n'ont  pas  ceux  des  vieillards.  Bourgery  a  montré  que  la  capacité 
vitale  augmente  de  l'enfance  à  l'âge  viril,  pour  décroître  à  l'âge  sénile. 

D'après  Hutchinson,  la  circonférence  de  la  poitrine  n'aurait  pas  d'influence 
sur  le  volume  d'air  expiré  maximum;  mais  Arnold  a  trouvé,  au  contraire,  qu'en 
général  une  capacité  vitale  plus  grande  correspond  à  une  circonférence  thoraci- 
que  également  plus  grande. 
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Bonnet  et  Pomics  ont  employé  le  compteur  à  gaz  dans  leurs  recherclies  pneu- 
matométriques,  et  ils  ont  trouvé  que  la  capacité  vitale  varie  avec  l'âge  et  la 
taille.  D'après  leurs  expériences,  de  vingt  à  trente-cinq  ans,  la  capacité  vitale 
est  de  3  litres  pour  une  petite  taille,  de  3  litres  et  demi  (chiffre  de  Hutchinson) 
pour  une  taille  moyenne,  et  de  4  litres  pour  une  grande  taille.  Si  le  sujet  dé- 
passe trente-cinq  ans,  il  faut  retrancher  du  chiffre  ohtenu,  d'après  les  considé- 
rations de  la  taille,  autant  de  fois  53  millimètres  que  le  nombre  de  ses  années 
s'élève  au-dessus  de  trente-cinq  ans. 

Schneevogl  et  Wintrich  ont  fait  voir  que,  chez  la  femme,  la  capacité  vitale  est 
un  peu  moindre  que  chez  l'homme,  et  égale  à  environ  3  litres. 

Schnepf  a  vérifié  la  plupart  des  résultais  précédents  avec  un  spiromètre  de  son 
invention  qui  diffère  peu  de  celui  de  Hutchinson.  Enfin,  d'une  manière  générale, 
les  affections  pulmonaires  diminuent  la  capacité  vitale. 

b.  Renouvellement  de  Vair  dans  les  poumons.  Nous  savons  que  l'inspiration 
introduit  dans  le  poumon  de  l'air  pur  et  que  l'expiration  en  expulse  de  l'air 
vicié.  Gréhaut  s'est  demandé  quelles  sont  les  proportions  d'air  pur  et  d'air  vicié 
que  renferme  l'air  expiré.  Pour  le  savoir,  il  a  introduit,  dans  la  clocjje  déjà  dé- 
crite, un  demi-litre  d'hydrogène.  Après  une  expiration  ordinaire,  il  aspira  ce 
gaz  et  rejeta  dans  la  cloche  un  volume  expiré  égal.  Or,  ce  gaz  expiré  contenait 
170  cent,  cubes  d'hydrogène;  par  conséquent,  550  cent,  cubes  d'hydrogène 
étaient  restés  dans  les  poumons.  Remplaçons  l'hydrogène  par  l'air  dout  il  tient 
la  place,  et  nous  voyons  que  lorsqu'on  inspire  un  demi-litre  d'air,  170  cent,  cubes 
d'air  pur  mélangés  à  550  cent,  cubes  d'air  vicié,  sont  rejetés  par  une  expiration 
ordinaire,  tandis  que  550  cent,  cubes  d'air  pur  sont  distribués  dans  les  pou- 
mons. Or,  ces  nombre  170  et  550  sont  à  peu  près  dans  le  rapport  de  1  à  2.  On 
peut  donc  dire  que,  dans  un  mouvement  respiratoire  ordinaire,  un  tiers  de  l'air 
pur  inspiré  est  rendu  à  l'atmosphère,  mélangé  avec  deux  tiers  d'air  vicié,  et  que 
deux  tiers  d'air  pur  pénètrent  dans  les  poumons. 

c.  Distribution  de  Vair  dans  les  pouvions.  C'est  encore  à  Gréhaut  qu'on  doit 
la  solution  de  cette  question.  Il  s'est  demandé  si  l'on  pourrait  chasser  complète- 
ment des  poumons,  par  un  mouvement  d'expiration  aussi  profond  que  possible, 
un  demi-litre  d'hydrggène  introduit  par  l'expiration.  L'expérience  lui  a  fait  voir 
que  cela  était  impossible.  Bien  plus,  après  deux  expirations,  l'une  d'un  demi- 
litre,  l'autre  quatre  fois  plus  grande,  consécutives  à  une  inspiration  d'un  demi- 
litre  d'hydrogène,  il  a  vu  que  la  même  quantité  d'hydrogène  était  distribuée 
dans  l'unité  de  volume  du  gaz  intra-pulmonaire.  Dans  les  deux  cas,  cette  unité 
de  volume  contenait  O'Sll  d'hydrogène  Gréhaut  a  tiré  de  là  cette  conclusion 
qu'après  deux  mouvements,  l'un  d'inspiration,  l'autre  d'expiration,  égaux  à  un 
demi-litre,  l'air  introduit  dans  les  poumons  y  est  distribué  d'une  manière  uni- 
forme. Chaque  unité  de  volume  du  gaz  laissé  dans  les  poumons,  reçoit  0",11, 
c'est-à-dire  lui  peu  plus  d'un  dixième  d'air  nouveau,  d'air  piu\ 

Ce  nombre  0,11  a  reçu  de  Gréhaut  le  nom  de  coefficient  de  ventilation,  pour 
rappeler  l'analogie  qui  existe  entre  la  ventilation  des  édifices  et  le  renouvell»- 
ment  de  l'air  dans  les  poumons. 

Le  coeflicient  de  ventilation  varie  avec  le  volume  des  poumons  et  le  volume  de 
l'inspiration.  Ainsi,  Gréhaut  a  vu  que,  pour  une  même  inspiration,  quand  le  vo- 
lume des  poumons  est  plus  petit,  la  quantité  d'oxygène  distribuée  dans  l'arbre 
aérien  est  plus  grande.  Il  a  aussi  démontré  que  plus  le  volume  de  l'inspiration 
est  grand,  plus  le  coefficient  de  ventilation  augmente,  ce  qui  parait  évident  tout 
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d'abord.  Par  exemple,  pour  des  inspirations  d'un  demi-litre  et  d'un  litre,  ces 
coefficients  sont  dans  le  rapport  de  1  ù  2  ;  donc  dix  inspirations  d'un  litre  re- 
nouvelleront l'air  des  poumons  comme  vingt  inspirations  d'un  demi-litre. 

Mais  il  résulte  des  mêmes  recherciies  qu'une  inspiration  d'un  demi-litre,  c'esl- 
à-dire  de  500  cent,  cubes  renouvelle  mieux  l'au^  dans  les  poumons  que  deux 
inspirations,  chacune  de  500  cent,  cubes.  Gréhant  fait  remarquer,  à  ce  sujel, 
que  des  malades  qui  font  des  mouvements  respiratoires  nombreux,  mais  présen- 
tant peu  d'amplitude,  renouvellent  moins  bien  l'air  intra-pulmonaire  que  dans 
les  conditions  normales. 

Le  fait  que  l'air  introduit  par  la  première  inspiration  est  distribué  dans  le 
poumon  d'une  manière  uniforme,  donne  lieu  à  des  considérations  importantes. 
Cela  prouve,  en  effet,  que  si  l'on  pénètre  dans  un  milieu  gazeux  délétère,  le  gaz 
toxique  arrive,  dès  la  première  inspiration,  en  contact  médiat  avec  le  sang,  et 
ainsi  s'explique  la  rapidité  de  la  mort  quand  l'intoxication  se  fait  par  les  voies 
respiratoires.  11  fiiut  aussi  remarquer  que,  dans  ce  cas,  le  poison  est  immédiate- 
ment transporté  dans  le  sang  artériel,  et  par  suite  dans  tous  les  tissus;  taudis 
que  si  l'absorption  dn  gaz  se  fait  par  une  autre  voie,  dans  l'estomac,  par  exem- 
ple, au  moyen  de  l'ingestion  d'une  solution  de  ce  gaz,  la  substance  toxique  est 
portée  par  les  veines  aux  poumons.  Ceux-ci  alors  exhalent  le  gaz  délétère,  et  la 
mort  peut  ne  pas  survenir.  Voilà  pourquoi  la  même  quantité  de  gaz  toxique  peut 
être  mortelle  si  elle  est  absorbée  par  la  surface  pulmonaire  et,  au  contraire, 
inoffensive  si  elle  s'introduit  dans  le  sang  par  une  autre  surface  absorbante. 

d.  Température  de  l'air  expiré.  Il  est  impossible  que  l'air  expiré  possède 
la  température  des  poumons,  si  l'on  respire  dans  un  milieu  dont  la  température 
est  inférieure  à  celle  du  corps,  c'est-à-dire  à  37".  Nous  savons,  en  effet,  que  l'air 
expiré  contient  un  tiers  de  l'air  pur  qu'on  vient  d'inspirer,  et  ce  tiers,  on  le  con- 
çoit, n'a  pas  eu  le  temps  de  prendre  la  température  du  corps. 

L'expérience  montre  que  la  température  de  l'air  expiré  est  moindre  que  celle 
de  l'air  inspiré;  mais  la  différence  est  peu  considérable. 

L'appareil  qui  sert  à  mesurer  la  température  de  l'air  expiré  est  des  plus  sim- 
ples. C'est  un  tube  de  verre  dans  l'axe  duquel  un  thermomètre  esl  maintenu  par 
le  moyen  de  bouchons  percés  de  trous.  Ce  tube  est  introduit  dans  la  cavité  buccale, 
assez  profondément  pour  que  le  réservoir  du  thermomètre  y  soit  taché.  Cela  fait, 
on  inspire  par  le  nez,  et,  pour  mettre  la  boule  du  thermomètre  à  l'ahri  de  l'air 
inspiré,  on  ferme  l'entrée  du  tube  avec  le  bout  de  la  langue.  Au  moment  de  l'ex- 
piration on  enlève  la  langue  et  on  fait  sortir  l'air  par  le  tube. 

Quand  la  température  extérieure  est  de  22  degrés,  la  température  de  l'air 
expiré  est  de  55  degrés,  si  l'on  fait  17  expirations  par  minute.  Lorsque  la  tem- 
pérât .re  s'abaisse  à  zéro,  on  trouve  que  l'air  expiré  atteint  encore  une  moyenne 
de  50  degrés  en\iron;  mais  si,  dans  ce  cas,  on  accélère  volontairement  la  respi- 
ration, eu  ventilant  activement  le  poumon,  on  conçoit  que  la  température  de  l'air 
expiré  puisse  descendre  beaucoup  plus  bas. 

e.  Transpiration  pulmonaire.  On  donne  ce  nom  au  dégagement  de  vapeur 
d'eau  qui  accompagne  le  travail  respiratoire.  L'air  inspiré  contient,  on  le  sait, 
une  certaine  quantité  de  vapeur  aqueuse;  mais  l'air  expiré  en  renferme  une  quan- 
tité beaucoup  plus  grande.  Effectivement,  l'air  vicié  qui  s'exhale  à  chaque  expi- 
ration forme  les  deux  tiers  du  volume  expiré,  et  cet  air  a  séjourné  dans  le 
poumon  assez  longtemps  pour  être  saturé  d'humidité.  C'est  la  vapeur  d'eau,  cou- 
tenue  dans  l'air  expiré,  qui  se  condense  et  apparaît  sous  forme  de  nuage,  au 
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sortir  du  nez  ou  de  la  bouche,  quand  la  température  extérieure  est  suffisam- 
ment liasse.  C'est  encore  cette  vapeur  qui  forme  un  dépôt  de  rosée  sur  une  glace 
qui  reçoit  le  courant  d'air  de  l'expiration.  On  a  même  conseillé  d'avoir  recours  à 
cette  dernière  expérience,  dans  les  cas  où  la  mort  serait  douteuse;  mais  c'est  là 
un  moyen  peu  fidèle. 

Sanctorius  chercha,  le  premier,  à  évaluer  la  quantité  d'eau  perdue  par  le  pou- 
mon; mais  ce  n'est  que  depuis  les  travaux  deDallonet  surtout  de  Valeutin  qu'on 
a  des  connaissances  précises  sur  cette  question. 

Dallon  trouva  la  quantité  de  vapeur  d'eau  que  contient,  à  saturation,  un 
volume  d'air  égala  celui  de  l'expiration,  connaissant  l'état  hygrométrique  de  l'air 
inspiré,  sa  température  et  celle  de  l'air  expiré.  En  supposant  que  l'air  de  l'expi- 
ration est  saturé  de  vapeur  d'eau,  Dalton  ne  s'éloignait  pas  sensiblement  de  la 
vérité;  aussi  ses  résultats  sont-ils  d'accord  avec  ceux  fournis  par  l'expérimen- 
tation directe. 

Pour  déterminer,  d'une  manière  exacte,  la  quantité  d'eau  exhalée  par  la  res- 
pii'ation  pulmonaire,  Valentin  se  servit  d'un  appareil  à  boules  contenant  de 
l'acide  sulfnriquc.  L'air  expiré  se  dépouillait  de  sa  vapeur  d'eau  en  traversant  le 
liquide,  et  l'augmentation  de  poids  de  l'appareil  donnait  la  quantité  de  vapeur 
exhalée.  Il  faut,  bien  entendu,  tenir  compte  de  l'état  hygrométrique  de  l'air,  et 
avoir  soin  de  ne  pas  troubler  le  rliythme  respiratoire. 

Les  calculs  de  Dalton  et  les  expériences  de  Valentin  donnent  une  moyenne 
dcollO  grammes,  comme  évaluation  delà  quantité  d'eau  dégagée  parles  poumons, 
dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures. 

Il  suit  de  ce  qui  précède,  que  la  transpiration  pulmonaire  est  un  phénomène 
purement  physique  :  aussi  l'expérience  a-t-elle  vérifié  toutes  les  déductions  que 
l'on  a  tirées  de  l'application  des  lois  physiques  à  la  question  qui  nous  occupe. 
C'est  ainsi  que,  toutes  choses  égales  d'aiilcurs,  l'intensité  de  la  transpiration 
pulmonaire  est  proporiionnelle  à  l'étendue  de  la  surface  respiratoire.  Dans  les 
mêmes  conditions,  la  quantité  d'eau  exhalée  est  d'autant  plus  grande,  que  le  vo- 
lume d'air  introduit  dans  les  poumons,  à  chaque  inspiration,  est  lui-même  plus 
grauil,  et  cette  quantité  est  aussi  d'autant  plus  considérable,  que  le  renouvelle- 
ment de  l'air  s'effectue  plus  souvent. 

On  peut,  avec  Milne  Edwaids,  réunir  ces  diverses  formules  en  une  seule,  et 
dire  que  la  transpiration  pulmonaire  est  d'autant  plus  intense,  que  la  respiration 
est  plus  active. 

Il  faut  aussi  noter  que,  lorsque  la  température  extérieure  est  très-basse,  la 
quantité  d'eau  exhalée  par  le  poumon  dimiiuie.  Cela  tient  à  ce  que  la  tempéra- 
ture (le  l'air  expiré  est  aussi  un  peu  plus  basse  et  que,  par  suite,  son  point  de  satu- 
ration s'abaisse. 

Il  est  clair  que  la  transpiration  pulmonaire  ne  s'effectue  pas  sans  produire  un 
léger  lefroidissement  des  parties  où  elle  s'accomplit,  mais  ce  phénomène  phy- 
sique est  secondaire  par  rapport  aux  phénomènes  chimiques  de  la  respimtion  ;  et 
récliauffemcnt  qui  résulte  de  la  combustion  respiratoire  1  emporte  de  beaucoup 
sur  le  refroidissement  provenant  de  la  transpiration  pulmonaire.  Néanmoins,  le 
renouvellement  de  l'au"  dans  l'appareil  respiratoire  rafraîchit  bien  un  peu  le 
fluide  (|ui  circule  dans  les  capillaires  de  poumons,  car  Cl.  Bernard  a  démontré 
que  la  lem|)érature  du  sang  contenu  dans  les  cavités  gauches  du  cœur  est  moins 
élevée  que  celle  du  sang  des  cavités  droites. 

Enfin,  Brescliet  et  Milne  Edwards  ont  fait  voir  que  les  mouvements  inspira- 
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loires  contribuent  à  augmenter  la  quantité  d'eau  exhalée  par  le  poumon.  Nous 
savons,  en  effet,  que  le  mouvement  d'inspiration  produit  un  vide  intra-pul- 
monaire.  Pour  prouver  rinfluence  de  ce  vide,  Breschet  et  Milne  Edwards  ont 
ouvert  largement  le  thorax  d'un  animal  vivant,  puis  entretenu  artificiellement 
la  respiration,  en  refoulant  l'air  dans  le  poumon  sans  produire  d'action  aspi- 
rante. Ils  ont  vu  que,  dans  ces  conditions,  les  substances  volatiles  introduites 
dans  le  torrent  circulatoire,  traversent  les  vaisseaux  pulmonaires,  mais  ne  s'y 
volatilisent  que  peu  ou  pas  du  tout. 

Quelle  est  l'origine  de  la  vapeur  d'eau  exhalée  par  le  poumon?  Nous  verrons, 
ci-après,  que,  dans  la  respiration,  la  proportion  de  l'oxygène  absorbé  l'emporte 
sur  celle  de  l'acide  carbonique  exhalé,  et  que  l'oxygène  en  excès,  aiiiiîi  introduit 
dans  l'organisme,  est  destiné  à  brûler  l'hydrogène  des  éléments  organiques  pour 
former  de  l'eau.  Mais  ce  serait  une  grosse  erreur  que  de  voir  dans  cette  combus- 
tion la  source  unique  de  la  vapeur  d'eau  pulmonaire  ;  car  l'eau  provenant  de  cette 
combustion  est  en  quantité  minime,  comparativement  à  celle  qui  s'exhale  par  la 
transpiration  pulmonaire.  Celle-ci  est  surtout  alimentée  par  les  boissons  et  même 
la  plupart  des  matières  solides  que  nous  introduisons  dans  notre  corps,  pour 
réparer  ses  pertes  incessantes. 

f.  Conditions  des  échanges  gazeux  entre  Vair  et  le  sang  dans  le  poumon. 
Nous  savons  que  les  phéno:nènes  physiques  qui  se  passent  à  l'intérieur  du  pou- 
mon consistent  essoutiellement  en  un  échange  gazeux  dans  leciuel  l'oxygène 
entre  et  l'acide  carbonique  sort.  Le  phénomène  d'exhalation  de  vapeur  d'eau,  que 
nous  venons  d  étudier,  n'est  qu'une  complication  accessoire  au  milieu  de  ces 
échanges  gazeux  entre  l'air  et  le  sang. 

Brùnner  etValeulin  ont  voulu  expliquer  les  échanges  gazeux  pulmonaires  par 
les  seules  lois  de  la  diffusion  des  gaz  ;  mais  ces  lois  ne  sauraient  s'appli({uer  à 
deux  gaz  dont  l'un  est  libre,  tandis  que  l'autre  est  dissous  et  même  combiné  eu 
partie  dans  un  liquide  qui  a  de  l'aftinité  chimique  pour  le  gaz  extérieur.  Enfin, 
d'après  ces  lois,  le  rapport  de  l'oxygène  absorbé  à  l'acide  carbonique  exhalé 
devrait  èlre  constant,  et  nous  verrons  plus  loin  qu'il  n'en  est  rien. 

En  appliquant  les  lois  de  Daiton  à  la  question  (|ui  nous  occupe,  Vierordt  se  rap- 
procha davantage  de  la  vérité  ;  mais  nous  avons  vu,  en  étudiant  l'absorption  des 
gaz  par  le  sang,  que  la  composition  même  de  ce  liquide  s'oppose  à  une  appli- 
cation rigoureuse  de  ces  lois. 

Nous  savons  que  l'oxygène  du  sang  est  presque  tout  entier  combiné  avec 
l'hémoulobine.  Cette  combinaison  porte  le  nom  à! oxij-hémoglobine  ;  elle  n'est 
jamais  complètement  réduite  dans  les  tissus,  et  le  sang  veineux  renferme  tou- 
jours une  notable  portion  d'oxygène.  Cependant  l'oxy-hémoglobine  est  uu  com- 
posé assez  instable,  que  l'on  peut  détruire  facilement  à  l'aide  du  vide  et  de  la 
chaleur.  On  peut  aussi  déplacer  l'oxygène  des  globules  sanguins  par  l'oxyde  de 
carbone,  ainsi  que  l'a  découvert  Cl.  Bernard, 

l'appelons  encore  que  l'acide  carbonique  est  presque  tout  entier  contenu  dans 
ie  sérum,  à  l'étal  de  dissolution  ou  de  combinaison.  Sous  l'influence  du  vide  et 
de  l'ébullition,  Pfluger  a  pu  enlever  tout  l'acide  carbonique  du  sang. 

Les  considérations  qui  précèdent  vont  nous  aider  à  comprendre  comment  les 
choses  se  passent  dans  l'économie. 

Et  d'iibord,  la  présence  d'une  membrane  mince,  humide  et  perméable,  qui 
sépare  le  lluide  respirant  du  fluide  respirable,  ne  doit  pas  nous  arrêter.  En 
effet,  on  démontre,  en  physique,  qu'une  semblable  membrane  ne  modifie  pas  sen- 
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slblement  les  lois  de  la  diffusion  outre  les  liquides  et  les  gaz.  Mais  ou  pourrait 
avoir  quelque  peine  à  comprendre  comment  l'absorption  de  l'oxygène  par  le 
sang  se  fait  aussi  facilement,  étant  donné  le  faible  coefficent  de  solubilité  de  ce 
gaz.  Or  si  l'on  songe  que  l'oxygène  du  sang  est  presque  entièrement  fixé  par 
riiémoglobine,  on  ne  sera  pas  surpris  que  celle-ci  attire  l'oxygène,  à  mesure  qu'il 
te  dissout  dans  le  sérum,  et  que  ce  dernier,  ayant  perdu  son  oxygène,  se  trouve 
très-apte  à  en  absorber  de  nouveau.  D'ailleurs,  l'expérience  a  démontré  que  si  l'on 
enfer,  ne  des  mammifères  en  vases  clos,  ils  continuent  à  vivre  jusqu'à  ce  quel'oxv- 
gène  de  l'air  confiné  soit  réduit  à  1  et  même  0,5  pour  100.  L'absorption  de 
l'oxygène  par  le  sang  du  poumon  se  fait  donc,  alors  même  que  la  pression  de  ce 
gaz  est  presque  nulle. 

Cherchons  maintenant  à  expliquer  l'exhalation  de  l'acide  carbonique.  Wolff- 
bcrg  a  pu,  au  moyen  d'une  sonde  particulière,  extraire  le  gaz  qui  a  séjourné, 
pendant  cinq  minutes,  dans  les  vésicules  pulmonaires,  et  il  a  trouvé,  dans  ce 
gaz,  environ  5  p.  100  d'acide  carbonique  ayant,  par  conséquent,  une  tension  de 
25  millimètres  de  mercure.  Ce  nombre  exprime  la  pression  du  gaz  acide  dans  le 
sang  des  capillaires  du  poumon.  Or,  celle-ci  est  inférieure  à  la  tension  de  1  acide 
carbonique  dans  le  sang  du  ventricule  droit  et  de  l'artèi'e  pulmonaire,  qui  est 
d'environ  55  millimètres  de  mercure.  Strassburg  ayant  confirmé,  par  ses  expé- 
riences, les  résultats  de  Wolffberg,  nous  n'hésitons  pas  à  voir  la  cause  de  l'exha- 
lation de  l'acide  carbonique  dans  la  différence  de  tension  du  gaz  acide  à  l'intérieur 
et  à  l'extérieur  des  capillaires  du  poumon. 

Si  l'on  rédéchit  au  jeu  de  l'appareil  pulmonaire,  on  voit  qu'il  doit  singuliè- 
rement faciliter  les  échanges  gazeux  du  sang  et  de  l'air.  Effectivement,  la  dimi- 
nution de  pression  qui  se  produit  au  moment  de  l'inspiration  active  le  renouvel- 
lement de  l'air  des  alvéoles  et,  par  suite,  diminue  la  tension  de  l'acide  carbonique 
qui  s'y  trouve,  ce  qui  permet  à  l'acide  carbonique  dissous  dans  le  sérum  de 
s'échapper  des  capillaires  du  poumon.  Quant  à  l'acide  combiné,  il  doit  quitter, 
en  partie,  sls  combinaisons,  sous  l'influence  du  vide  intra-pulmonaiie  produit 
par  la  pompe  respiratoire. 

La  compression  qui  accompagne  l'expiration  doit  avoir  un  effet  inverse,  et,  si 
l'on  examine  les  choses  de  plus  près,  on  voit,  comme  le  dit  Bert,  q»ie  le  moment  oii 
se  font  les  échanges  respiratoires  est  différent  de  ce  qu'on  pourrait  croire  au 
premier  abord.  En  effet,  on  s'imagine  assez  volontiers  que  l'entrée  de  l'oxygène 
dans  le  sang  doit  avoir  lieu  pendant  l'inspiration,  tandis  que  la  sortie  de  l'acide 
carbonique  de  ce  fluide  se  passerait  plutôt  durant  l'expiration.  C'est  précisément 
le  contraire  qui  a  lieu,  ou  du  moins,  si  les  échanges  gazeux  se  passent  aux  deux 
temps  de  la  respiration,  certainement  le  maximum  d'énergie  de  la  sortie  de  l'acide 
carbonique  a  lieu  pendant  la  raréfaction  inspiratoi.e,  taudis  que  la  péuclratiou 
de  l'oxygène  se  fait  surtout  pendant  la  compression  expiratoire. 

Le  schéma  de  la  figure  51  met  en  évidence  cette  action  de  la  pompe  respiratoire. 

Pour  beaucoup  de  physiologistes,  l'exhalation  de  l'acide  carbonique  ne  s'effec- 
tuerait pas  d'une  manière  aussi  simple.  Us  admettent  que,  pendant  la  traversée 
pulmonaire,  le  sang  e-t  soumis  à  une  action  autre  que  celle  de  la  faible  tension 
extérieure  de  ce  gaz.  Suivant  eux,  un  acide  interviendrait  qui  mettrait  en  liberté 
mie  partie  de  l'acide  carbonique  combiné. 

Mitscherlich,  Gmelin  et  Tiedemanu  pensaient,  qu'au  contact  de  l'oxygène,  il  se 
formait  dans  le  sang,  soit  de  l'acide  lactique,  soit  de  l'acide  acétique  qui  décom- 
poserait les  carbonates. 
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Plus  tard.  Verdeil  annonça  la  découverte  d  un  acide  qu'il  avait  extrait  du  tissu 
même  du  poumon,  et  auquel  il  donnait  le  nom  d'acide  pneumique.  Mais  cet 
acide  ne  put  être  retrouvé  par  les  cliimistes,  et  Strassburg  vient  de  montrer 
que  la  réaction  acide  du  poumon,  après  la  mort,  est  due  à  un  phénomène  pure- 
ment cadavérique. 

On  a  voulu  laire  jouer  le  rôle  d'un  acide  à  la  combinaison  de  l'oxygène  avec 
riiémoglobine.  Mais  la  formation  d"an  acide  dans  le  sang  est  en  opposition  avec 
la  réaction  constamment  alcaline  que  présente  ce  fluide  dans  le  poumon.  On 
peut,  d'ailleurs,  faire  d'autres  objections  à  cette  théorie  sur  laquelle  nous  n'insis- 
terons pas  davantage. 

g.  Pressions  de  l' inspiration  et  de  l'expiration.  De  nombreuses  expériences 
ont  été  entreprises  pour  évaluer  les  pressions  engendrées  par  les  mouvements 
d'inspiration  et  d'expiration  ;  mais,  parmi  ces  expériences,  il  faut  écarter  celles 
où  le  sujet  inspirait  et  expirait  dans  un  manomètre  relié  à  l'orifice  buccal, 
car  la  force  de  succion  déterminée  par  les  muscles  de  la  bouche  est  venue  fausser 
les  résultats.  Pour  écarter  cette  cause  d'erreur,  il  suffit  de  mettre  le  mano- 
mètre en  communication  avec  un  orifice  nasal,  l'autre  étant  fermé.  C'est  ce  qu'ont 
fait  Meiideissohn,  Hutchinson  et  Dondcrs. 

Ces  observateurs  ont  trouvé  que  la  colonne  de  mercure  qui  fait  équilibre  à  l'ex- 
piration est  plus  grande  que  celle  qui  correspond  à  l'inspiration  ;  mais  la  diffé- 
rence est  très-petite  dans  la  respiration  ordinaire.  On  peut  donc  produire  une 
pression  plus  considérable  en  soufflant  qu'en  aspirant.  Cela  s'explique  facilement 
si  l'on  songe  que,  dans  l'inspiration,  les  muscles  en  exercice  ont  à  lutter  contre 
l'élasticité  des  poumons,  celle  des  cartilages  costaux,  celle  des  viscères  abdomi- 
naux, etc.,  au  lieu  que,  pendant  l'expiration,  la  réaction  de  tous  ces  organes 
diminue  la  quantité  de  travail  à  produire,  et  vient  en  aide  aux  muscles  expira- 
teurs. Ceux-ci  sont,  d'ailleurs,  au  moins  aussi  puissants  que  les  muscles  inspi- 
rateurs. 

Dans  la  respiration  calme,  la  pression  négative  de  l'inspiration  fait,  en  moyenne, 
équilibre  à  une  colonne  mercurielle  de  2  millimètres,  et  la  pression  positive  de 
l'expiration  à  une  colonne  de  3  millimètres. 

Ces  chiffres  sont  beaucoup  modifiés  par  l'amplitude  de  la  respiration.  Ainsi, 
quand  on  effectue  des  mouvements  respiratoires  très-profonds,  la  pression  néga- 
tive de  l'inspiration  peut  atteindre  une  valeur  de  6  centimètres  de  mercure,  et 
la  pression  positive  de  l'expiration  une  hauteur  mercurielle  de  9  centimètres. 

h.  Bruits  respiratoires.  L'air  qui  traverse  l'appareil  respiratoire  produit  des 
bruits  qu'il  importe  au  physiologiste,  et  surtout  au  médecin,  de  connaître.  Nous 
renverrons  ici  le  lecteur  au  mot  Auscultation  où  l'étude  de  ces  bruits  a  été 
traitée,  avec  une  grande  autorité,  par  Barth  et  Roger. 

E.  Phénomènes  chimiques  de  la  respiration.  Un  très-bon  exposé  des  tra- 
vaux les  plus  importants  qui  ont  trait  à  cette  question  a  été  donné  par  Gavarret 
à  l'article  Ch.^leuk  animale.  Nous  n'ajouterons  à  l'exposé  de  l'éminent  physicien 
que  les  recherches  qu'il  a  omises  à  dessein,  comme  incombant  plus  spécialement 
au  mot  Resi'IKation,  et  nous  donnerons  au  lecteur  toutes  les  indications  des  pas- 
sages auxquels  il  devra  se  reporter  pour  compléter  notre  article. 

On  peut  grouper,  sous  deux  chefs,  les  méthodes  employées  dans  l'étude  des 
phénomènes  chimiques  de  la  respiration. 

a.  Méthode  directe.  Elle  procède  de  trois  manières  différentes  que  nous 
allons  successivement  faire  connaître  : 

DICT.   ENC.  3*  s.  III.  40 
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1°  Le  sujet  soumis  à  l'expérience  respire  eu  vase  clos. 

2"  Le  sujet  respire  à  l'air  libre  et  envoie  les  gaz  de  l'expiration  dans  un  gazo- 
mètre ou  dans  un  ballon  vide. 

5"  Le  sujet  respire  dans  une  cloche  ou  dans  une  chambre  dont  l'air  est  con- 
stamment renouvelé. 

Examinons  maintenant,  d'un  peu  plus  près,  chacun  de  ces  procédés  : 

1°  Écartons  tout  de  suite  le  premier.  Il  a  été  suivi  par  Berthollet  et  Legal- 
lois;  mais  on  conçoit  qu'il  ne  puisse  donner  que  de  grossières  approximations. 

2°  Le  second  procédé  donne  de  bons  résultats,  quand  on  veut  se  borner  à  éva- 
luer l'acide  carbonique  exhalé,  sans  tenir  compte  de  l'oxygène  absorbé.  Brunner 
et  Valentin,  Andral  et  Gavarret  ont  opéré  de  cette  manière.  11  importe  de  connaître 
leurs  appareils  aussi  bien  que  leurs  résultats;  c'est  pourquoi  nous  allons  entrer 
dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

a  Procédé  de  Brunner  et  Valentin.  L'appareil  employé  par  ces  deux  savants 
est  représenté  par  la  figure  41.  Le  flacon  A  est  surmonté  d'un  entonnoir  à  robi- 


Fig.  41.  —  Appareil  de  Brunner  et  Valentin. 

netD,  plein  de  mercure.  Ce  flacon  est  en  rapport  avec  deux  tubes  C  et  E  dont  le 
premier  présente  des  renflements  remplis  d'amiante  imbibée  d'acide  sulfurique  et  se 
termine  par  un  embout  B,  tandis  que  le  second  va  plonger  dans  un  verre  contenant 
du  mercure.  Le  sujet  en  expérience  applique  la  bouche  en  B  ;  puis  il  inspire  par 
le  nez  et  envoie  les  gaz  de  l'expiration  dans  le  flacon  A.  Ceux-ci  déplacent  l'air 
du  flacon,  et  cet  air  s'échappe  en  E.  Au  bout  d'un  quart  d'heure,  on  peut  être 
assuré  que  le  flacon  ne  contient  plus  que  les  gaz  expirés  dépouillés  de  vapeur 
deau. 

L'analyse  de  ces  gaz  se  fait  au -moyen  du  tube  GIIK   dont  les  renflements 
G,  H  et  K  contiennent  respectivement  de  la  pierre  ponce  imbibée  d'acide  sulfu- 
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rique,  des  fragments  de  phosphore  et  des  morceaux  de  pierre  ponce  imbibée  d'une 
dissohition  de  potasse  caustique.  On  détermine  le  passage  des  gaz  à  travers  les 
tubes  à  analyse  au  moyen  du  mercure  de  l'entonnoir  D,  et  le  volume  du  mercure 
dans  le  flacon  indique  celui  du  mélange  gazeux  déplacé. 

/3  Procédé  d'Andral  et  Gavarret.  La  figure  42  représente  l'appareil  employé 
par  Andral  et  Gavarret  dans  leurs  recherches  sur  les  variations  de  l'exhalation  de 
l'acide  carbonique.  Us  ont  cherché  à  conserver  à  la  respiration  son  rhythme  habi- 
tuel et  se  sont  servis,  pour  cela,  d'un  masque  ABC  qu'on  applique  sur  la  face 


Fig  42.  —  Appparcil  d'Andral  et  Gavarret 

de  manière  à  l'encadrer  dans  son  ensemble.  Un  bourrelet  de  caoutchouc  est  des- 
tiné à  établir  un  contact  hermétique  entre  le  visage  et  l'ouverture  du  masque. 
De  chaque  côté  de  celui-ci,  à  la  hauteur  des  commissures  des  lèvres,  se  trouve 
un  tube  B  qui  laisse  pénétrer  l'air  extérieur,  mais  s'oppose  à  sa  sortie.  Une  fenêtre 
C,  fermée  avec  une  plaque  de  verre,  permet  de  voir  si  le  sujet  respire  convena- 
blement. 

Le  masque  que  nous  venons  de  décrire  est  mis  en  relation,  par  le  moyen  d'im 
fort  tube  de  caoutchouc,  avec  un  système  de  trois  gros  ballons  D,  D',  D"  dans 
lesquels  on  a  fait  le  vide.  Quand  le  masque  est  bien  appliqué  sur  le  visage,  on 
ouvre  graduellement  le  robinet  E,  et  le  vide  des  ballons  fait  aussitôt  entrer  l'air 
par  les  tubes  latéraux  du  masque.  Le  sujet  respire  au  milieu  de  ce  courant  d'air 
continu,  et  les  produits  de  l'expiration  sont  entraînés  par  le  tirage  des  ballons. 
L'absence  de  vapeur  d'eau  sur  la  glace  de  la  fenêtre  C  indique  que  le  courant  est 
assez  fort.  On  arrête  l'expérience  au  bout  d'une  dizaine  de  minutes,  avant  que  le 
vide  des  ballons  soit  complètement  comblé.  On  laisse  ensuite  refroidir  l'appareil 
et  on  analyse  les  produits  de  l'expiration.  Nous  donnerons,  dans  un  instant,  les 
résultats  obtenus  au  moyen  de  cet  appareil. 

3»  Dans  le  ti'oisième  mode  employé  par  la  méthode  directe,  pour  l'analyse 
des  gaz  de  l'expiration,  les  procédés  varient  un  peu. 

Alleu  et  Pepys,  puis  Dulong  et  Desprelz,  enfin  Scharling  et  Hannover  ont  em- 
ployé une  o-rande  cloche  dans  laquelle  on  mettait  l'animal  en  expérience.  Cette 
cloche  se  trouvait  en  communication  avec  l'extérieur  et  avec  un  aspirateur. 
L'air  qui  venait  du  dehors  traversait  une  solution  de  potasse  caustique,  où  il  se 
dépouillait  de  son  acide  carbonique. 

Petteiikofer  et  Voit  se  sont  servis  d'un  appareil  beaucoup  mieux  installé,  et  où 
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l'homme  lui-même  pouvait  séjourner  pendant  vingt-quatre  heures,  sans  éprouver 
la  moindre  gêne.  Une  grande  chambre  de  tôle  était  mise  en  communication  avec 
deux  ])ompes  aspirantes  mues  par  une  machine  à  vapeur  et  chargées  d'extraire 
tout  l'acide  carbonique  exhalé.  L'air  extérieur  pénétrait  dans  l'enceinte  par  des 
ouvertures  multiples  pratiquées  à  diverses  hauteurs.  Un  compteur  à  gaz  donnait 
la  quantité  d'air  soutiré  ;  l'eau  et  l'acide  carbonique  de  l'air  expiré  étaient  fixés 
par  de  l'acide  sulfuriqueet  une  solution  de  baryte. 

Regnault  et  Reiset  ont  employé  une  disposition  différente,  en  ce  sens  que  l'air 
en  contact  avec  l'animal  n'était  pas  renouvelé  en  totalité.  L'acide  carbonique  de 
cet  air  était  absorbé  à  mesure  qu'il  se  produisait  et,  à  mesure  aussi,  on  introdui- 
sait del'oyygcne  pour  remplacer  celui  qui  disparaissait  par  l'effet  de  la  respii^a- 
tion.  L'air  situé  autour  de  l'animal  était  maintenu  à  une  pression  égale  à  celle  de 
l'atmosphère.  Malheureusement,  cet  appareil  n'était  pas  applicable  à  l'homme 
(voy.  au  mot  Ciialeuk  animale,  pages  46  et  suiv.  la  description  de  l'appareil  de 
Regnault  et  Reiset). 

b.  Méthode  indirecte.  Elle  est  due  à  Boussingault.  On  nourrit  un  animal 
adulte,  de  manière  que  son  poids  ne  varie  pas  durant  l'observation,  autrement 
dit,  on  le  soumet  à  la  ration  d'entretien.  Si  l'on  pèse,  d'une  part,  tous  les  ali- 
ments solides  et  liquides  que  prend  cet  animal,  et,  d'autre  part,  tous"  les  excré- 
ments solides  et  liquides  qu'il  expulse;  en  retranchant  le  second  poids  du  pre- 
mier, on  aura  nécessairement,  en  nature  et  en  poids,  ce  que  l'animal  a  perdu  par 
les  exhalations  pulmonaire  et  cutanée.  Cette  méthode  est  la  seule  qui  puisse 
donner,  avec  certitude,  les  proportions  dans  lesquelles  s'opèx'e  le  partage  de 
l'oxygène  absorbé  entre  le  carbone  et  l'hydrogène  des  matières  combustibles  de 
l'économie  {voy.  pour  plus  de  détails,  Chamur  axijiale,  p.  53  et  suiv.). 

c.  Résultats  obtenus  par  les  méthodes  précédentes.  Il  résulte  des  recherches 
de  Regnault  et  Reiset,  que  : 

1"  Tous  les  animaux  absorbent  de  l'oxygène.  La  quantité  absorbée,  rapportée 
à  l'unité  de  poids  de  l'animal,  varie  avec  la  classe  et  l'espèce  zoologique,  et, 
pour  le  même  animal,  avec  les  conditions  physiologiques,  suivant  des  lois  dé- 
terminées. 

2"  Tous  les  animaux  exhalent  de  l'acide  carbonique.  Sauf  quelques  cas  excep- 
tionnels très-rares  et  très-importants,  le  poids  de  l'oxygène  contenu  dans  l'acide 
carbonique  exhalé  est  plus  faible  que  celui  de  l'oxygène  absorbé  {voy.  au  mot 
Chaleur  ammale,  p.  52,  un  tableau  qui  représente  le  rapport  de  l'oxygène  con- 
tenu dans  l'acide  carbonique  exhalé  à  l'oxygène  total  absorbé). 

5°  Dans  l'état  de  santé,  et  soumis  à  leur  régime  habituel,  les  mammifères  et 
les  oiseaux  exhalent  constamment  de  l'azote,  mais  en  très-faible  quantité.  Chez 
les  reptiles  et  chez  les  insectes,  les  expériences  ont  donné  tantôt  une  faible  exha- 
lation, tantôt  une  faible  absorption  d'azote;  mais,  chez  ces  animaux,  les  phéno- 
mènes de  la  respiration  ont  trop  peu  d'intensité  pour  que  les  déterminations 
numériques  puissent  s'exécuter  avec  une  grande  précision,  et  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  répondre  absolument  de  leur  exactitude. 

4"  Les  expériences  sur  les  mammifères  et  les  oiseaux  ont  fourni,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  une  exhalation  soit  d'hydrogène,  soit  d'un  mélange 
de  ce  gaz  et  d'hydrogène  proto-carboné.  La  présence  de  ces  gaz  n'étant  pas 
constante,  et  leur  quantité  étant  extrêmement  variable,  on  ne  peut  les  considérer 
comme  un  produit  de  la  respiration.  Ces  gaz  proviennent  très-probablement  du 
tube  digestif. 
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La  méthode  indirecte  a  démontré  (ce  que  la  méthode  directe  ne  pouvait  faire) 
que  la  proportion  d'oxygène  provenant  des  ahments  est  trop  faihle  pour  hrûler 
tout  l'hydrogène  de  l'eau  élinjinée  par  les  surfaces  respiratoires  et  que,  par  suite, 
cet  excès  d'hydrogène  est  brûlé  par  de  l'oxygène  emprunté  à  l'air  extéiieur.  Elle 
peut  même  donner  la  quantité  de  cet  oxygène  transformé  en  eau  dans  la  respira- 
tion. Ainsi,  Boussingault  a  montré  que,  sur  14e'', 515  d'oxygène  qu'absorbait 
une  tourterelle  en  24  heures,  il  y  avait  los^SSô  qui  se  combinaient  avec  le  car- 
bone et  que  les  0ks992  qui  restaient  brûlaient  l'hydrogène  des  matériaux  du  sang 
pour  former  de  l'eau.  Enlin,  la  méthode  indirecte  permet  d'établir  que  : 

1°  Les  surfaces  respiratoires  éliminent,  sous  forme  de  vapeur  d'eau  et  d'acide 
carbonique,  la  totalité  de  l'oxygène  qu'elles  ont  absorbé. 

2"  Les  surfaces  respiratoires  éliminent,  en  outre,  une  partie  du  carbone,  de 
l'hydrogène,  de  l'azote  et  de  l'oxygène,  introduits  dans  l'économie  par  les 
aliments. 

3°  Dans  la  somme  des  éléments  fournis  aux  exhalations  respiratoires  par  les 
matériaux  organiques  du  sang,  le  rapport  de  l'oxygène  à  l'hydrogène  est  généra- 
lement plus  considérable  que  dans  la  masse  alimentaire  ingérée. 

iNous  donnons  ici,  d'après  la  dernière  édition  de  la  Physiologie  de  Vicrordt, 
la  composition  en  volumes  de  l'air  expiré,  chez  l'homme  : 

Ain    INSPIRÉ.      AIR  EXPinÉ 

Azote 79,2  79,3 

Oxygène 20,8  15,4 

Acide  carbonique »  4,3 

100         "99 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  attacher  une  importance  exagérée  à  la  valeur  de  ces 
déterminations,  car  la  composition  de  l'air  expiré  varie  suivant  une  foule  de  cir- 
constances que  nous  allons  examiner.  C'est  avec  la  môme  restriction  que  nous 
estimerons  les  produits  du  travail  respiratoire  de  l'homme  à  environ  20  litres 
d'oxygène  absorbé  et  16  litres  d'acide  carbonique  exhalé  par  heure. 

Remarquons,  toutefois,  que  si  le  volume  de  l'oxygène  absorbé  esl  plus  grand 
que  celui  de  l'acide  carbonique  exhalé,  il  n'en  est  pas  de  même  des  poids.  En 
effet,  la  densité  de  l'acide  carbonique  étant  1,5  et  celle  de  l'oxygène  1,1  ;  si  l'on 
passe  des  volumes  aux  poids,  on  trouve  que  le  poids  de  l'oxygène  absorbé  est 
plus  petit  que  celui  de  l'acide  carbonique  exhalé.  11  est  facile  de  s'en  convaincre 
en  faisant  le  calcul  avec  les  données  du  tableau  précédent. 

Si  maintenant  nous  examinons  ce  qui  se  passe  chez  les  divers  animaux,  nous 
verrons  qu'en  général  : 

1»  Les  animaux  de  grande  taille  consomment  plus  d'air  que  les  petits.  Mais  si 
l'on  rapporte  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  ou  d'oxygène  absorbé  à  un 
même  poids  d'animal,  on  voit  que  ces  quantités  sont  plus  grandes  chez  les  ani- 
maux de  petite  taille  que  chez  les  grands.  Ce  n'est  donc  pas  le  volume  du  corps 
qui  règle  la  puissance  respiratrice. 

2"  Pour  un  Kème  poids  d'animal,  ce  sont  les  insectes  et  les  oiseaux  qui  ont  la 
respiration  la  plus  énergique.  Les  mammifères  doivent  être,  sous  ce  rapport, 
classés  après  eux.  11  y  a  donc  une  relation  directe  entre  la  puissance  locomotrice 
d€s  animaux  et  leur  activité  respiratoire. 

0"  Chez  les  animaux  hibernants,  vertébrés  ou  invertébrés,  le  travail  respi- 
ratoire diminue  considérablement  durant  la  période  de  repos,  et  leur  respii-a- 
tion  peut  même  être  complètement  suspendue,  pendant  un  temps  assez  long. 
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4°  La  race  exerce  aussi  une  certaine  influence  sur  la  combustion  respira- 
toire, b'après  Mathieu  et  Urbain,  les  chiens  à  longs  poils  serrés  ont,  en  général, 
un  sang  moins  oxygéné  que  ceux  qui  ont  des  poils  ras  ou  clair-semés.  La  raison 
en  est,  sans  doute,  que  les  premiers,  protégés  par  leur  fourrure,  perdent  moins 
de  chaleur  que  les  seconds.  Ch.  Martins  a  signalé  des  faits  du  même  ordre  chez 
les  oiseaux. 

F.  Influences  exercées  sur  le  travail  respiratoire  par  diverses  conditions 
■physiques  ou  physiologiques.  Parmi  ces  influences,  nous  placerons,  en  première 
ligne,  celle  de  la  pression  barométrique,  tant  à  cause  de  son  importance  qu'à 
cause  des  travaux  considérables  dont  elle  a  été  l'objet,  dans  ces  derniers  temps. 

a.  Influence  de  la  pression  haromélrique.  Nous  emprunterons  au  beau 
Mémoire  de  Ben,  les  résultats  d'expériences  dans  le  détail  desquelles  nous  regret- 
tons de  ne  pouvoir  entrer. 

a  Diminution  de  pression.  On  a  nié  pendant  longtemps,  Jourdanet  a 
observé,  Berta  démontré  que,  quand  la  pression  diminue,  le  sang  s'appauvrit  en 
oxygène.  Cette  perte  d'oxygène  devient  manifeste  dès  que  la  pression  a  baissé 
de  20  centimètres. 

La  quantité  d'acide  carbonique  contenue  dans  le  sang  diminue  aussi  a^^ec  la 
pression  ;  mais  Bert  a  fait  voir  que,  quand  la  pression  baisse,  le  sang  perd  rela- 
tivement plus  d'oxygène  que  d'acide  carbonique. 

La  diminution  de  l'oxygène  et  celle  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang  recon- 
naissent la  même  cause  :  une  moindre  tension  deVoxygène  atmosphérique. 

j3  Augmentation  de  pression.  Quand  la  pression  augmente,  le  sang  devient 
de  plus  en  plus  riche  en  oxygène  ;  mais  la  quantité  d'acide  carbonique  qu'il 
contient  varie  peu. 

11  faut  bien  remarquer  que  tous  ces  phénomènes  ne  sont  pas  dus  à  la  pres- 
sion barométrique  agissant  directement  par  elle-même,  mais  à  l'augmentation 
ou  à  la  diminution  de  tension  de  l'oxygène.  En  effet,  Bert  a  montré  que  deux 
animaux,  dont  l'un  respire,  à  la  pression  normale,  dans  un  courant  de  moins  en 
moins  riche  en  oxygène,  et  l'autre  dans  l'air  ordinaire  sous  diminution  graduelle 
de  pression,  sont  dans  des  conditions  identiques.  De  même,  deux  animaux  dont 
l'un  respire,  à  la  pression  normale,  dans  un  courant  d'air  de  plus  en  plus  riche  en 
oxygène,  et  dont  l'autre  est  soumis,  dans  l'air  ordinaii^e,  aune  pression  baromé- 
trique croissant  de  1  à  5  atmosphères  sont  dans  les  mêmes  conditions.  De  même 
encore,  un  animal  qui  respire  dans  de  l'oxygène  pur  à  2,  5,  4  atmosphères  est 
dans  les  mêmes  conditions  que  celui  qui  respire  de  l'air  pur  à  10,  15,  20  atmos- 
phères de  pression.  La  pression  barométrique  ne  fait  donc  que  modifier  la  tension 
des  gaz  sur  lesquels  elle  s'exerce.  C'est  cette  tension,  augmentée  ou  diminuée, 
qui  agit  directement  sur  les  phénomènes  de  la  vie. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  double  découverte  de  Bert  au  sujet  de  l'action 
toxique  de  l'oxygène  à  haute  dose  et  de  la  diminution ,  sous  son  influence, 
des  combustions  intra-organiques,  de  celles  du  moins  d'oii  résulte  la  chaleur. 
Mais  nous  ne  pouvons,  on  le  conçoit,  nous  étendre  ici  sur  cette  question. 

Quant  à  l'azote,  que  nous  avons  jusqu'à  présent  laissé  de  côté,  il  se  comporte 
à  peu  près  suivant  la  loi  de  Dalton,  pendant  l'augmentation  de  pression.  C'est  lui 
qui  se  dégage  subitement  du  sang,  dans  les  décompressions  brusques,  et,  par  ses 
bulles,  interrompt  la  circulation  pulmonaire.  Ainsi  s'expliquent  les  cas  de  mort 
subite  qui  suivent  quelquefois  ces  décompressions. 

•jf  Conséquences  principales.     L'homme  s'expose  souvent  à  des  changements- 
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de  pression  barométrique  qu'il  importe  de  connaître.  L'aéronaute,  le  voyageur 
en  montagnes,  l'habitant  des  régions  élevées  sont  soumis  à  la  diminution  dépres- 
sion. Au  contraire,  l'ouvrier  qui  travaille  dans  l'air  comprimé,  le  plongeur  à  de 
grandes  profondeurs  sont  sous  l'influence  de  l'augmentation  de  pression. 

Nous  emprunterons  au  Mémoire  de  Bert  les  solutions  de  toutes  ces  ques- 
tions, si  mal  comprises  avant  lui,  et  qu'il  a,  tout  d'un  coup,  éclairées  d'une 
vive  lumière.  Nous  renverrons  d'ailleurs  au  mot  Altitude  pour  compléter  les 
détails  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  nous  étendre;  mais  nous  prévenons  le  lec- 
teur que  nous  serons  souvent  en  désacco]'d  avec  les  auteurs  de  ce  mot,  par  suite 
des  recherches  toutes  récentes  de  Bert  qui  ont  renversé,  de  fond  en  comble,,  une 
théorie  inexacte  qui  s'y  trouve  développée. 

1°  Aéronaules.  •  Le  cas  le  plus  simple  pour  étudier  les  effets  de  la  diminution 
de  pression  est  celui  de  l'aéronaute  qui,  sans  faire  aucun  effort,  s'élève  dans  un 
ballon.  A  mesure  qu'il  s'élève,  son  sang  s'appauvrit,  de  plus  en  plus,  en  oxygène. 
Au  début,  la  respiration  et  la  circulation  s'accélèrent,  pour  lutter  contre  cette 
déperdition  d'oxygène.  Alors  apparaissent  des  palpitations,  des  bourdonnements, 
des  hémorrhagies;  le  sang  noircit,  la  hce  devient  bleuâtre.  Si  l'aéronaute  s'élève 
encore,  le  cœur  et  les  muscles  respiratoires,  insuftisamment  nourris  par  l'oxy- 
gène, ralentissent  leurs  mouvements,  et  lamort  est  imminente.  En  même  temps, 
survient  un  abaissement  considérable  de  température  dû  au  ralentissement  des 
combustions  intérieures,  et  au  froid  qui  règne  dans  les  hautes  régions.  Bert  a 
constaté  que,  sous  l'influence  de  la  dépression,  la  température  de  l'animal 
baisse,  alors  même  que  la  température  ambiante  reste  moyenne;  mais  ses  expé- 
riences prouvent  aussi  que,  dans  l'air  froid,  la  résistance  à  la  dépression  est 
n)oindre  qu'à  la  température  ordinaire. 

En  même  temps  que  l'oxygène,  l'acide  carbonique  diminue  dans  le  sang  ;  mais 
Bert  n'attache  pas  une  grande  importance  à  celte  diminution,  qui  est  moins  rapide 
que  celle  de  l'oxygène  et  qui  varie  quelquefois  sous  l'effet  des  moindres  influen- 
ces de  nourriture  ou  d'agitation  bien  plus  que  sous  l'effet  d'une  dépression  de 
30  centimètres.  Jourdanet  pense  même  que  cette  diminution  d'acide  carbonique 
aurait  une  influence  favorable  qu'explique  très-bien  l'action  hygiénique  des  cli- 
mats d'altitude  moyenne. 

Bert  a  donné  le  moyen  d'atténuer  ou  de  retarder  les  accidents  auxquels  sont 
soumis  les  aéronautes.  II  suffit,  pour  cela,  de  respirer  de  l'oxygène,  de  manière 
à  ramener  la  tension  de  ce  gaz  dans  les  poumons  à  sa  valeur  normale. 

2°  Voyageurs  en  montagnes.  Le  voyageur  qui  gravit  une  montagne  fait  une 
dépense  de  force  qu'évite  l'aéronaute.  Comme  il  est  obligé  de  tirer  cette  force  de 
l'oxygène  de  son  sang,  on  conçoit  que  le  mal  des  montagnes  [voy.  sa  descrip- 
tion au  mot  Altitude)  arrive  à  une  hauteur  moins  considérable  que  le  mal  des 
aéronaïUes.  11  commence,  en  effet,  à  se  faire  sentir  à4,ii00  mètres  d'altitude,  et 
tout  le  monde  l'éprouve  au  sommet  du  mont  Blanc  (4,800  mètres;  A\.  centi- 
mètres de  pression). 

A  mesure  que  le  touriste  s'élève,  son  sang  s'appauvrit  en  oxygène  et  en  acide 
c.u-bonique.  11  essaie,  comme  l'aéronaute,  de  compenser  la  déperdition  d'oxy- 
gène du  sang  par"  une  respiration  accélérée  ;  mais,  à  une  certaine  hauteur,  il  ne  peut 
trouver,  dans  son  sang  artériel,  une  quantité  d'oxygène  suffisante  pour  entretenir 
la  contraction  musculaire,  et  il  est  obligé  de  s'arrêter.  Les  muscles  en  repos  con- 
sommant beaucoup  moins  d'oxygène,  une  nouvelle  provision  de  ce  gaz  s'accumule 
dans  le  sang.  Le  voyageur  lait  alors  un  nouvel  effort  ;  mais  bientôt  arrive  un 
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nouveau  repos  auquel  succède  une  nouvelle  oxygénation  du  sang,  suivie  d'un 
nouvel  arrêt,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  le  voyageur  soit  obligé  de  s'arrêter 
tout  à  fait.  Les  frères  Schlagintweit  éprouvèrent  les  plus  vives  souffrances  pour 
s'élever,  sur  l'Ibi-Gamin,  à  la  hauteur  de  7,400  mètres  (50  centimètres  dépression). 
11  faut  aussi  noter  que,  sous  l'influence  de  la  diminution  d'oxygène,  la  tempé- 
rature du  corps  s'abaisse  et  que  le  froid  de  l'air  ambiant  vient  encore  a^n^raver  la 
situation.  On  comprend  alors  pourquoi  le  mal  des  montagnes  atteint  les  voyaoeurs 
dans  les  Alpes  à  une  hauteur  où  l'on  n'éprouve  encore  aucun  malaise  dans  les 
Cordillières. 

Enfin,  on  peut  expliquer  ce  fait,  remarqué  par  les  voyageurs,  qu'il  existe, 
entre  les  divers  individus,  des  différences  considérables  relativement  au  malaise 
éprouvé.  En  effet,  Bert  a  fait  voir  que  le  sang  artériel  n'est  jamais  saturé  d'oxy- 
gène à  la  pression  normale;  mais  une  respiration  très-active  permet  à  ce  liquide 
d'atteindre  de  très-près  son  point  de  saturation  pour  ce  gaz.  Si  donc,  par  une 
respiration  suffisamment  active,  on  lutte  contre  la  déperdition  d'oxygène  on 
n'éprouvera  le  mal  des  montagnes  qu'à  une  hauteur  plus  élevée  que  celle  où  l'on 
aurait  été  atteint  en  conservant  le  rhythme  respiratoire  normal.  Or,  on  sait 
combien  les  individus  varient  sous  le  rapport  de  la  puissance  des  mouvements 
respiratoires.  De  plus,  tel  qui  n'a  ni  l'habitude  des  courses  de  montagnes,  ni  le 
pied  alpestre,  fera  contracter,  en  pure  perte  d'oxygène,  une  quantité  démuselés 
que  l'homme  exercé  ménagera  avec  une  sage  et  instinctive  précaution. 

5"  Habitants  des  hauts  lieux.  D'après  les  observations  de  Jourdanel ,  la  faible 
pression  de  l'almosphère  exerce  une  action  spéciale  sur  les  habitants  des  hauts 
plateaux  du  Mexiqiie.  Ils  sont,  suivant  lui,  anoxyhémic/ues,  c'est-à-dire  anémi- 
ques par  manque  d'oxygène.  Ici  l'habitude,  l'accoutumance  doit  certainement 
jouer  un  grand  rôle,  pour  permettre  aux  individus  de  conserver  une  vigueur  qui 
reste  diilicile  à  comprendre  avec  la  pauvreté  de  leur  sang  en  oxygène.  Il  faut  aussi 
remarquer  que,  par  suite  de  la  diminution  d'acide  carbonique,  les  combustions 
intra-organiques  peuvent  être  activées,  en  présence  même  d'une  moindre  quantité 
d'oxygène. 

4"  Séjour  dans  l'air  comprimé.  Nous  serons  très-bref  sur  ce  sujet.  Rappe- 
lons que  l'oxygène  en  excès  a  une  action  toxique  et  enraye  les  oxydations  intra- 
organiques.  Bert  explique  ainsi  les  phénomènes  anémiques  et  l'espèce  de  cachexie 
qu'offrent  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  l'air  comprimé. 

Nous  avons  vu  que  la  proportion  d'azote  augmente  avec  la  pression,  et  nous 
avons  signalé  les  accidents  produits  par  ce  gaz,  au  moment  d'une  trop  brusque  dé- 
compression. Nous  renvoyons  aux  travaux  de  Bert  pour  de  plus  amples  détails  et 
on  trouvera,  ailleurs  qu'ici,  les  effets  thérapeutiques  de  l'air  comprimé. 

b.  Influence  de  la  température.  Lavoisicr  et  Séguin  ont  établi  que,  chez  les 
animaux  à  sang  chaud,  l'abaissement  de  la  température  extérieure  détermine 
une  plus  forte  consommation  d'oxygène.  D'un  autre  côté,  Letellier,  puis  Barrai 
ont  fait  voir  que  l'exhalation  de  l'acide  carbonique  augmente  à  mesure  que  la 
température  ambiante  diminue.  Ces  résultats  ont  été  conlirmés  pai'  les  expérien- 
ces de  lîegnaull  et  Reiset,  ainsi  que  parcelles  de  Smith. 

Chez  les  animaux  à  sang  froid,  c'est-à-dire  à  température  variable,  les  choses 
se  passent  d'une  manière  précisément  inverse,  et  les  oxydations  augmentent  ou 
diminuent,  à  mesure  que  la  température  s'élève  ou  s'abaisse. 

Mathieu  et  Urbain  0!il  chciciic  l'eNjjlicatioa  de  ces  faits,  en  apparence  contra- 
dictoires. Ils  ont  démontré  que,  chez  tous  les  animi-ux,  la  quantité  d'oxygène 
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fixée  par  le  sang  varie  en  raison  inverse  de  Ja  température  ambiante.  D'autre 
part,  on  sait  que  la  respiration  s'accélère  pendant  la  chaleur  et  se  ralentit,  au 
contraire,  pendant  le  i'roid. 

Or,  chez  les  animaux  à  température  constante,  les  variations  du  rhythme  res- 
piratoire sont  à  peine  sensibles  dans  les  limites  des  changements  de  température 
que  subit  l'air  ambiant.  Il  en  résulte  que  le  Froid  augmente  la  quantité  d'oxy- 
gène en  circulation  dans  le  sang,  et  que  la  chaleur  diminue  celte  quantité  sans 
que  l'effet  inverse  se  produise  sous  l'action  du  rhythme  l'espiraloire.  Donc, 
chez  les  animaux  à  sang  chaud,  les  oxydations  sont  plus  énergiques  en  hiver 
qu'en  été. 

Ciiez  les  animaux  1  température  variable,  il  n'en  est  plus  de  même.  Leur 
respiration  se  ralentit  beaucoup  sous  l'action  du  froid,  et  s'accélère  aussi  beau- 
coup sous  l'action  de  la  chaleur.  L'inlluence  du  rhythme  lespii^atoire  l'emporte 
donc  sur  celle  de  l'osmose  gazeuse,  et,  chez  les  animaux  à  sang  froid,  il  y  a 
plus  d'oxygène  en  circulation  dans  le  sang,  pendant  l'été  que  pendant  l'hiver. 
Par  suite,  les  oxydations  interstitielles  sont  plus  actives  durant  la  piemière 
saison  que  pendant  la  seconde.  Sous  ce  rapport,  on  le  voit,  les  animaux  hiber- 
nants se  rapprochent  des  animaux  à  sang  froid. 

c.  Influence  de  l  étal  hygrométrique  de  l'air.  D'après  Lehmanii,  la  produc- 
tion d'acide  carbonique  serait  plus  grande  dans  l'air  humide  que  dans  l'air  sec. 
Il  laudrait,  suivant  lui,  attribuer  ce  fait  à  la  profondeur  des  inspirations,  qui 
serait  plus  considérable  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

d.  Influence  de  la  lumière.  Moleschott  a  fait  des  expériences  qui  tendent  à 
faire  croire  que  l'action  de  la  lumière  augmente  le  dégagement  de  l'acide  carbo- 
nique. Mais  ses  expériences  ont  été  peu  nombreu-;cs  et  auraient  besoin  d'être 
confirmées. 

e.  Influence  de  l'exercice  musculaire.  L'exercice  augmente  l'activité  respi- 
ratoire :  Lavoisier  et  Seguin  l'ont  prouvé,  en  montrant  qu'on  consomme  plus 
d'oxygène  pendant  l'exercice  que  pendant  le  repos. 

Prout  a  observé,  sur  lui-même,  api-ès  un  temps  d'exercice,  une  augmentation 
de  l'acide  carbonique  exhalé;  mais  un  effet  inverse  se  produit  si  l'exercice 
va  jusqu'à  la  fatigue. 

Dernièrement,  Mathieu  et  Urbain  ont  fait  voir  que  non-seulement  la  quantité 
d'oxvgène  diminue  dans  le  sang  veineux,  pendant  la  contraction  musculaire, 
mais  encore  que  la  quantité  de  ce  gaz  contenue  normalement  dans  le  sang  arté- 
riel auomente  assez  notablement.  Les  combustions  intra-organiques  sont  donc 
irès-actives  pendant  le  travail  des  muscles. 

Ludwig  et  Sczelkow  ont  observé  que  la  quantité  d'acide  carbonique  éliminée 
pendant  le  travail  musculaire  s'accroît  au  point  qu'il  s'y  trouve  quelquefois  plus 
d'oxygène  que  l'inspiration  n'en  a  introduit. 

Pendant  le  repos,  il  y  a  souvent  trop  peu  d'acide  carbonique  exhalé,  relative- 
ment à  l'oxygène  absorbé,  et  aloi's  des  produits  d'oxydation  incomplète  s'accu- 
mulent dans  l'économie. 

La  fatigue  intellectuelle  produit,  comme  la  fatigue  corporelle,  un  ralentisse- 
ment des  oxydations  intéricuies.  «  Ce  n'est  donc  pas  sans  quelque  justesse, 
comme  le  dit  Lavoisier,  que  la  hui::uc  iraneaise  a  confondu,  sous  la  dénomma- 
lion  commune  de  travail,  les  eliorls  de  l'esprit  comme  ceux  du  corps,  le  travail 
du  cabinet  et  le  iravail  du  merconairc.  » 

f.  Influence  du  sommeil  naturel.     Allen  et  Pepys,  Prout,  Scharling,  Bous- 


634  RESPIRATION. 

singault  ont  observe,  tant  sur  l'homme  que  sur  les  animaux,  une  diminution 
dans  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  pendant  le  sommeil  ordinaire. 

g.  Influence  de  l'alimentation.  Nous  étudierons  successivement,  sous  ce 
chef,  l'influence  de  la  digestion,  celle  du  régime  et  enfin  celle  de  la  diète. 

«.  Digestion.  Spallanzani,  Lavoisier  et  Seguin,  Boussingault  ont  fait  voir 
que  le  travail  digestif  augmente  l'absorption  de  l'oxygène  et  l'exhalation  de 
l'acide  carbonique.  L'absorption  plus  grande  d'oxygène  est  due  aune  accélération 
des  mouvements  respiratoires  sous  l'influence  de  la  digestion. 

D'un  aulie  côté.  Cl.  Bernard  a  signalé  une  diminution  d'oxygène  dans  le  sang 
des  animaux  qui  digèrent.  Urbain  et  Mathieu  ont  fait  voir,  de  plus,  que,  chez 
ces  animaux,  la  quantité  d'acide  carbonique  en  dissolution  dans  le  sang  artériel 
augmente  à  mesure  que  la  proportion  d'oxygène  diminue. 

Or  si,  sous  l'influence  de  la  digestion,  il  y  a  plus  d'oxygène  absorbé,  comment 
se  fait-il  que  l'on  en  trouve  moins  dans  le  sang  ?  Cela  tient  d'abord  à  ce  que  la 
masse  du  liquide  sanguin  est  augmentée  par  l'absorption  digestive,  et  que,  le 
nombre  des  globules  n'augmentant  pas,  il  y  a  moins  d'oxygène,  dans  le  même 
volume  de  sang,  chez  un  animal  en  digestion  que  chez  un  animal  à  jeun.  Il  faut 
ensuite  noter  que  l'augmentation  de  la  quantité  d'acide  carbonique,  "dans  le  sang 
d'un  animal  en  digestion,  indique  une  suractivité  des  combustions  internes  et, 
par  suite,  une  plus  grande  dépense  d'oxygène. 

On  devrait  peut-être  chercher,  dans  cette  diminution  de  la  quantité  d'oxygène 
que  contient  le  sang,  pendant  la  digestion,  la  cause  de  la  pesanteur  de  tète  et  de 
la  tendance  au  sommeil,  qui  accompagnent  le  travail  digestif.  Cela  paraît  d'au- 
tant plus  probable  que  les  faits  signalés  par  Durham  et  Hammond  rapportent  la 
cause  prochaine  du  sommeil  à  une  anémie  cérébrale. 

Des  effets  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  de  la  digestion  se  produisent  à  la 
suite  de  l'ingestion  des  boissons. 

Des  opinions  contradictoires  ont  cours  dans  la  science  au  sujet  de  l'influence 
des  liqueurs  alcooliques,  du  café,  du  thé,  etc.  Nous  n'en  parlerons  pas  ici. 

/5.  Régime.  D'après  Regnault  et  Reiset,  chez  les  poules  nourries  avec  de  la 
viande,  la  proportion  de  l'oxygène  absorbé  qui  s'unit  au  carbone  est  plus  faible 
que  dans  le  cas  où  elles  sont  nourries  avec  de  l'avoine.  Les  expériences  faites 
par  ces  observatem^s  sur  des  chiens  nourris  soit  avec  de  la  viande,  soit  avec  du 
pain  ont  donné  des  résultats  de  même  sens. 

Ces  résultats  sont  fort  importants  à  connaître,  car  l'oxygène  absorbé  étant  tout 
entier  éliminé  sous  forme  d'acide  carbonique  et  de  vapeur  d'eau,  il  en  résulte 
que  la  proportion  de  ce  gaz,  qui  ne  s'unit  pas  avec  le  carbone,  se  combine  avec 
l'hydrogène  des  matériaux  organiques  du  sang.  Or,  1  kilogramme  d'oxygène 
ne  donne  que  5050  calories  en  se  combinant  avec  le  cai-bone,  tandis  qu'il  en 
fournit  4508  en  s'unissant  à  l'hydrogène.  Pour  une  même  quantité  d'oxygène 
absorbé,  un  animal  produit  donc  d'autant  plus  de  chaleur  qu'une  plus  forte  pro- 
portion de  ce  gaz  est  employée  à  faire  de  l'eau.  11  faut  savoir  que  cette  propor- 
tion d'eau  formée  diminue  par  l'effet  du  régime  végétal  et  augmente  sous  l'in- 
fluence de  la  nourritm'e  animale. 

Urbain  et  Mathieu  ont  constaté,  dans  leurs  recherches,  que  le  régime  ordi- 
naire ou  mixte  est  celui  qui  fournit  la  plus  grande  quantité  de  gaz  dans  le  sang 
artériel  des  omnivores.  Chez  ces  animaux,  un  régime  unifoi'me  ne  tarde  pas  à 
diminuer  les  combustions  intimes. 

y.  Diète.     Cliez  le  chien,  d'après  Mathieu  et  Urbain,  le  sang  conserve  sa  com- 
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position  normale  plus  de  vingt  heures  après  que  l'influence  de  la  digestion  a 
disparu.  A  partir  de  ce  moment,  la  diète  amène  une  diminution  des  quanlilcs 
d'oxygène  et  d'acide  carbonique  contenues  dans  le  sang  artériel.  Au  sujet  de  l'ina- 
'  nition  {voy.  ce  mot),  Mathieu  et  Urbain  s'élèvent  contre  la  comparaison,  laite  par 
Chossat,  de  la  mort  par  inanition  avec  la  mort  par  refroidissement,  car,  dans  ce 
dernier  cas,  l'acide  carbonique  s'accumule  dans  le  sang. 

h.  Influence  de  Vâge.  W.  Edwards  a  fait  voir  que  la  quantité  d'oxygène 
absorbée  est  moins  considérable  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  ce  qui  explique 
la  facilité  avec  laquelle  les  enfants  se  refroidissent.  Les  expériences  de  Mathieu 
et  Urbain  confirment  ce  fait  et  montrent,  de  plus,  que,  cliez  les  vieillards  comme 
chez  les  enfants,  la  quantité  d'oxygène  contenue  dans  le  sang  artériel  est  moindre 
que  chez  les  adultes.  Or,  suivant  Denis  et  Robin,  la  même  quantité  de  sang  con- 
tient moins  de  globules  rouges  aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie  qu'à  l'âge 
moyen.  Les  globules  rouges  étant  les  dépositaires  de  l'oxygène,  on  comprend 
pourquoi  le  sang  des  enfants  contient  moins  d'oxygène  que  celui  des  adultes, 
malgré  la  fréquence  plus  grande  des  mouvements  respiratoires  dans  l'eutancc.  Il 
est  clair  aussi  que,  contrairement  à  ce  que  l'on  dit  gonéialement,  les  combus- 
tions intimes  sont,  à  égalité  de  poids,  moins  intenses  chez  l'enfant  que  clicz 
l'adulte.  Cela  résulte  immédiatement  de  la  richesse  moindre  du  sang  en  oxygène. 

i.  Influence  du  sexe.  D'après  Andral  et  Gavarret,  l'homme  exlialcrait  une 
quantité  d'acide  carbonique  plus  grande  que  la  fenune,  à  tous  les  âges.  Chez 
l'homme,  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  irait  en  croissant  jusqu'à  trente 
ans,  et,  à  partir  de  là,  elle  diminuerait.  Chez  la  lëmme,  cette  exiialalion  croî- 
trait jusqu'à  la  puberté,  et,  à  partir  de  l'apparition  des  règles,  l'aclivité  respira- 
toire resterait  stationnaire.  Après  la  cessation  des  règles,  l'exlialation  d'acide 
carbonique  irait  en  augmentant  jusqu'à  l'âge  de  soixante  ans,  et,  à  partir  de  cet 
âge,  elle  irait  en  déclinant.  Lorsque  les  règles  sont  suspendues  accidentellement 
ou  par  l'effet  de  la  grossesse,  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  augmente 
momentanément. 

G.  Respiration  cutanée  (Perspiration) .  Nous  avons  dit,  plus  haut,  pourquoi 
la  peau  de  l'homme  ne  constitue  pas  un  appareil  respiratoire  proprement  dit. 
Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette  membrane  est  le  siège  d'une  îibsorplion 
d'oxygène,  ainsi  que  d'une  exhalation  d'acide  carbonique  et  de  vapeur  d'eau.  La 
peau  i-espire  donc,  et  c'est  à  ce  titre  qu'elle  doit  nous  occuper  ici. 

a.  Absorption  d'oxygène  et  exhalation  d'acide  carbonique.  Le  comte  de 
Milly  paraît  être  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention  des  chimistes  sur  le  dégage- 
ment de  petites  bulles  de  gaz  qui  se  fait  à  la  surface  du  corps,  quand  celui-ci 
est  plongé  dans  l'eau.  Lavoisier  reconnut  que  le  gaz  ainsi  exhalé  est  de  l'acide 
carbonique.  Peu  de  temps  après,  Jurine,  puis  Abernethy,  prouvèrent  que  la  peau, 
en  contact  avec  l'air,  absorbe  de  l'oxygène,  en  même  temps  qu'elle  exhale  de 
l'acide  carbonique. 

Scharling  chercha  à  déterminer  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalée  par  la 
perspiration.  Pour  cela,  il  fît  d'abord  resjiirer,  pendant  un  certain  temps,  le  sujet 
en  expérience,  dans  un  récipient  où  se  dégageait  l'acide  carbonique  provenant  à 
la  fois  de  la  peau  et  des  poumons  ",  puis  il  le  ht,  pendant  le  même  temps,  respirer 
au  dehors  du  récipient,  en  maintenant  son  corps  à  l'intérieur.  Scharling  put  ainsi 
déterminer  directement  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalée  par  la  peau,  dans 
un  temps  donné,  et  par  différence,  la  quantité  de  ce  gaz  fournie  par  le  pou- 
mon, pendant  le  même  temps.  Il  trouva  que  le  rapport  de  ces  deux  quantités  est 
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à  peu  près  celui  de  1  à  40.  En  d'autres  termes,  l'exhalation  d'acide  carbonique 
par  la  peau  est  40  fois  moindre  que  l'exhalation  de  ce  même  gaz  par  le  poumon. 
Regnault  et  Reiset  sont  arrives  à  des  résultats  analogues  en  opérant  sur  des 
mammifères  et  des  oiseaux.  Ils  ont  trouvé  que  l'acide  carbonique  exhalé  par  la 
peau  et  par  le  tube  intestinal  n'était  que  la  50*^  partie  de  la  quantité  fournie  par 
l'exhalation  pulmonaire.  Ils  ont  donc  pu,  sans  erreur  sensible,  considérer  la  to- 
talité de  l'acide  carbonique  obtenu  dans  leurs  expériences  comme  exbalée  par  les 
voies  respiratoires. 

Collard  de  Martigny  a  signalé  une  élimination  d'azote  par  la  peau  ;  mais  ses 
expériences  auraient  besoin  d'être  contrôlées.  Il  en  est  de  même  de  l'assertion 
d'Edenbuizen.  Ce  dernier  trouva  souvent  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  dans  les  organes  des  animaux  chez  lesquels  il  avait  empêché  la  pers- 
piration  de  s'accomplir,  et  il  en  conclut  aune  excrétion  cutanée  d'ammoniaque 
ou  d'une  autre  combinaison  azotée. 

b.  Exhalation  de  vapeur  trcau.  On  désigne  souvent  sous  le  nom  de  trans- 
piration insensible  le  dégagement  invisible  de  vapeur  d'eau  qui  s'effectue  à  la 
surface  du  corps.  Il  importe  de  ne  pas  confondre  cette  transpiration  insensible 
avec  la  transpiration  litjuide,  qui  s'échappe  sous  forme  de  sueur  {voy.  ce  mot), 
et  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici. 

Que  l'on  pèse  un  individu  dépouillé  de  ses  vêtements,  et  qu'on  recueille  les 
produits  exhalés  par  les  poumons  pendant  un  certain  temps.  Si,  au  bout  de  ce 
temps,  on  pèse  de  nouveau  l'individu,  la  perte  de  poids  qu'il  aura  subie  expri- 
mera la  somme  des  produits  des  exhalations  pulmonaire  et  cutanée  pendant  la 
durée  de  l'expérience.  En  retranchant  de  celte  somme  le  poids  connu  de  l'exha- 
lation pulmonaire,  on  aura  le  poids  des  produits  exhalés  par  h  peau  seule.  Mais 
ces  prcdiiils  sont  de  l'acide  carbonique  et  de  la  vapeur  d'eau,  et  l'on  sait,  d'après 
les  expériences  de  Scharling,  que  la  quantité  d'acide  carbonique  éliminée  par  la 
peau  est  la  40"  partie  de  celle  qui  est  exhalée  par  le  poumon  dans  le  même 
temps.  Si  donc  on  retranche  du  poids  des  produits  cutanés  la  40*^  partie  du  poids 
de  l'acide  carbonique  pulmonaire,  on  aura  le  poids  de  la  vapeur  d'eau  rejetée 
par  la  peau. 

On  trouve  ainsi  que  la  quantité  de  vapeur  d'eau  exhalée  à  la  surface  de  la  peau 
est, en  moyenne,  de  1  kilogramme  pour  vingt-quatre  lieures,  c'est-à-dire  le  double 
de  la  quantité  fournie  par  la  transpiration  pulmonaire  pendant  le  même  temps 
{voy.  plus  haut). 

Il  est  clair  que  la  quantité  de  vapeur  d'eau  dégagée  par  la  perspiration  est 
soumise  à  de  nombreuses  variations.  Ainsi,  en  général,  quand  la  température 
s'élève,  l'élimination  de  la  vapeur  d'eau  augmente,  et  elle  est  aussi  plus  abon- 
dante quand  on  introduit  davantage  de  liquides  dans  l'organisme.  On  conçoit 
que,  quand  l'atmosphère  est  près  de  son  point  de  saturation,  l'évaporation 
cutanée  est  singulièrement  restreinte.  Celle-ci  s'arrêtera  même  tout  à  fait,  si 
l'atmosphère  est  saturée  de  vapeur  d'eau  et  à  la  température  du  corps.  Quoi  qu'il 
en  soit,  si  la  transpiration  insensible  est  entravée,  la  sueui  vient  débarrasser 
l'économie  de  l'eau  en  excès,  et  la  sécrétion  urinaire  fournit  aussi  une  voie  d'é- 
chappement à  ce  fluide. 

c.  Utilité  de  la  respiration  cutanée.  Si  l'on  supprime  la  perspiration  chez 
les  aumiaux,  eu  rasant  la  peau  et  la  couvrant  d'un  vernis,  ceux-ci  ne  tardent  pas 
a  succomber.  Il  est  rare  qu'ils  vivent  plus  de  12  heures,  dans  ces  conditions, 
et  la  mort  paraît  due  à  l'accumulation  de  lacide  carbonique  dans  le  sang,  le 
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poumon  ne  pouvant  plus,  au  bout  d'un  certain  temps,  suffa-e  à  l'exhalation  de 
tout  ce  gaz. 

Il  est  presque  inutile,  d'après  ce  qui  précède,  d'appeler  l'attention  sur  la  né- 
cessité de  ne  pas  gêner  l'exercice  de  la  respiration  cutanée. 

H.  hifluence  (la  système  nerveux  sur  la  respiration.  Par  les  rapports  qu'il 
affecte  avec  le  poumon,  le  larynx  et  les  muscles  de  la  respiration,  le  système 
nerveux  exerce  une  influence  considérable  sur  les  mouvements  respiratoires. 

a.  Centre  nerveux  respiratoire.  11  y  a,  dans  le  système  cérébro-spinal,  un 
centre  qui  tient,  sous  sa  dépendance  immédiate,  tout  le  mécanisme  de  la  respi- 
ration. 

Galien  avait  découvert,  à  l'origine  de  la  moelle  épinière,  un  point  dont  la 
lésion  anéantit  brusquement  la  respiration  et  la  vie  cliez  les  animaux.  Les  re- 
cherches de  Legallois  et  celles  de  Flourcns  ont  permis  de  déterminer  la  situation 
exacte  de  ce  point. 

Si,  sur  un  animal  vivant,  on  enlève  les  hémisphères  cérébraux,  le  cervelet  et 
la  protubérance  annulaire,  l'animal  ne  cesse  pas,  pour  cela,  de  respirer.  Mais,  si 
l'on  continue  à  enlever  des  rondelles  nerveuses  dans  le  bulbe,  le  sujet  cesse 
brusquement  de  respirer,  lorsqu'on  est  arrivé  à  faire  poi'ter  la  section  près  de 
l'origine  des  nerfs  pneumogastriques.  Et  ce  n'est  pas  la  lésion  des  pneumogas- 
triques à  leur  origine  qui  amène  la  suppression  des  mouvements  respiratoires, 
car  nous  verrons,  dans  un  instant,  que  la  section  de  ces  nerfs  n'entraîne  pas 
l'arrêt  immédiat  de  la  respiration. 

Il  faut  donc  bien  admettre,  dans  le  bulbe  rachidicn,  au  niveau  de  la  substance 
grise  du  quatrième  ventricule,  près  de  l'origine  des  pneumogastriques,  une  ré- 
gion dont  l'influence  régit  tout  l'ensemble  du  mécanisme  de  la  respiration.  Cette 
région,  ainsi  délimitée  par  les  travaux  de  Legallois  et  ceux  de  Flourens,  a  reçu 
de  ce  dernier  auteur'  le  nom  de  nœud  vital. 

Le  sang,  par  la  diminution  de  son  oxygène  ou  l'excès  de  son  acide  carbonique, 
peut  influencer  directement  le  centre  de  la  respiration  ;  mais,  le  plu?  souvent, 
les  mouvements  respiratoires  se  produisent  sous  l'action  d'un  réflexe  dont  le 
nœud  vital  est  le  centre,  les  nerfs  pneumogastriques  étant  les  voies  centripètes, 
et  les  nerfs  des  muscles  respirateurs  les  voies  centrifuges.  On  se  reportera,  pour 
l'étude  analomique  de  ce  réflexe,  aux  divers  mots  qui  en  désignent  les  élé- 
ments. 

b.  Nerfs  ceiitripètes  :  nerfs  pneumogastriques.  L'influence  de  ces  nerfs  sur 
la  i^espiration  a  été  beaucoup  étudiée,  soit  par  la  section,  soit  par  l'excitation 
électrique. 

a.  Effets  de  la  section  des  nerfs  -pneumogastriques.  Valsalva  avait  observé 
la  dimitmtion  du  nombre  des  inspirations  à  la  suite  de  la  section  des  nerfs  va- 
gues. Un  grand  nombre  d'observateurs  ont  vérifié  la  justesse  de  cette  assertion, 
et  Bert  a  vu,  de  plus,  qu'à  la  suite  de  cette  section,  1  amplitude  des  respirations 
augmente. 

Si  l'on  coupe  un  seul  nerf  pneumogastrique,  chez  un  animal,  celui-ci  ne  suc- 
combe pas.  Cette  section  a  été  faite  quelquefois  chez  l'homme,  dans  des  opéra- 
tions chirurgicales,  et  la  mort  n'a  pas  été  la  conséquence  de  l'opération. 

Mais  si  l'on  coupe  les  deux  nerk  pneumogastriques,  la  mort  survient  fatale- 
ment au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Quand  elle  arrive  presque  immé- 
diatement, c'est  toujours  chez  un  animal  jewne,  et,  ainsi  que  l'a  montré  Legallois, 
elle  est  duc  à  là  paralysie  des  cordes  vocales  innervées  par  les  nerfs  récurrents, 
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et,  par  suite,  à  l'oblitération  du  larynx  pendant  l'inspiration.  Chez  les  animaux 
adultes,  la  mort  n'arrive  pas  aussi  rapidement,  car,  ainsi  que  Fa  lait  voir  Longet, 
la  partie  inleraryténoïdienne  de  la  glotte  reste  béante,  par  suite  de  la  rigidité  des 
cartilages  aryténoïdes,  rigidité'  qui  n'existe  pas  chez  les  animaux  jeunes. 

La  cause  de  la  mort,  après  la  section  des  deiux  nerfs  pneumogastriques,  a  été 
l'objet  de  beaucoup  de  recherches  de  la  part  des  physiologistes.  Bcrt  nous  semble 
avoir  fourni  la  meillem-e  explication. 

Et  d'abord,  il  faut  écarter  la  mort  par  suspension  des  actes  digestifs,  car 
€1.  Bernard  a  pu  couper,  dans  le  thorax,  tous  les  filets  stomacaux  des  pneumo- 
gastriques sans  que  la  mort  s'en  suivît.  La  mort  par  le  cœur  n'est  guère  plus 
probable.  En  effet,  la  section  d'un  seul  pneumogastrique  entraîne,  de  ce  côté,  à 
peu  près  les  mêmes  troubles  que  la  section  des  deux  nerfs. 

Si  l'on  passe  maintenant  à  l'examen  des  nerfs  pulmonaires,  on  sait,  d'après  les 
expériences  de  Bert,  que  la  paralysie  des  rameaux  moteurs  n'est  suivie  d'aucune 
altération  du  parenchyme  pulmonaire. 

Ceci  admis,  il  est  naturel  de  chercher  la  cause  de  la  mort  dans  la  section  des 
rameaux  sensUifs  du  poumon.  Effectivement,  lerhythme  respiratoire  est  troublé 
à  la  suite  de  celte  section,  car,  suivant  l'expression  imagée  de  Bert,  le  centre 
respiratoire  n'est  plus  averti,  par  ses  sentinelles  habituelles,  de  l'état  de  l'air 
intra-pulmonaire.  Alors  ce  centre  n'agit  que  quand  le  sang  qui  lui  arrive  est  déjà 
notablement  altéré.  Celle  excitation  anormale  amène  des  mouvements  respiratoires 
anormaux,  et  ceux-ci  sont  suivis  d'altérations  pulmonaires  dont  le  développe- 
ment amène  la  mort.  Mais  souvent  celle  mort  ne  permet  de  constater  aucune 
lésion  du  poumon.  C'est  qu'alors,  dit  encore  Bert,  elle  sm-vient  par  suite  d'une 
excitation  trop  forte  d'un  ou  de  deux  bouts  centraux  coupés,  (Il  est  démontré 
que  l'excitation  du  bout  central  d'un  seul  nerf  pneumogastrique  peut  quelque- 
fois amener  subitement  la  mort.)  Enfin,  le  même  physiologiste  a  voulu  expli- 
quer pourquoi  la  section  d'un  seul  pneumogastrique  n'entraîne  pas  la  mort, 
€'est  que  le  pneumogastrique  intact  suffit  à  déterminer  la  régularité  des  mouve- 
ments respiratoires  de  son  côté,  et  que  ceux  de  l'autre  côté  s'exécutent  forcément 
•en  même  temps,  si  la  cage  thoracique  est  intacte. 

|3.  Effets  de  iercitation  des  nerfs  pneumogastriques.  Traube  entreprit  les 
premières  recherches  sur  l'excitation  des  pneumogastriques.  Il  vit  que  la  galva- 
nisation du  bout  central  d'un  nerf  vague  coupé  arrête  la  respiration,  et  que  cet 
arrêt  a  lieu  en  inspiration.  Cl.  Bernard,  puis  Eckhard,  puis  Budge,  constatèrent 
isolément,  et  à  l'insu  les  uns  des  autres,  que  l'excitation  du  bout  central  des 
pneumogastriques  aiTête  la  respiration  ;  mais  les  deux  derniers  physiologistes 
prétendirent  que  cet  arrêt  avait  lieu  en  expiration. 

Snellen,  Auhert  et  von  Tschischwits,  Lôvinsohn,  Owsjannikow,  etc.,  essayèrent 
successivement  d'éclaircir  la  question. 

Roscnlhal  s'adressa  à  la  méthode  graphique  pour  avoir  la  solution  du  pro- 
blème. Conmic  les  conclusions  de  ses  recherches  sont  restées  classiques,  chez  les 
auteurs  allemands  et  chez  beaucoup  d'auteurs  français,  nous  croyons  devoir  les 
énoncer  ici.  Roscnlhal  étudia  les  effets  de  la  galvanisation  sur  les  bouts  centi-aux 
'  du  pneumogastrique  et  du  laryngé  supérieur.  Il  trouva  d'abord  que,  sur  le  nerf 
vague  ; 

1°  Une  faible  excitation  électrique  du  bout  central  accélère  la  respiration. 
2o  Une  excitation  un  peu  plus  forte  amène  un  léger  temps  d'arrêt  en  inspira- 
tion, par  contraction  durable  du  diaphragme.  * 
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3"  Une  excitation  plus  forte  encore  suspend  complètement  la  i-espiration  et 
met  le  diaphragmé  dans  un  état  de  contraction  tétanique  qui  dure  autant  que 
l'excitation.  Cependant,  quand  cere-ci  est  trop  prolongée,  le  diaphragme  fatigue 
se.  relâche,  ou  bien  le  pneumogastrique  épuisé  cesse  d'agir  et  il  survient  de  petits 
mouvements. 

Au  sujet  du  nerf  laryngé  supérieur,  Rosenthal  conclut  que  : 

l"*  Une  excitation  faible  du  bout  central  diminue  la  fréquence  de  la  res- 
piration. 

2"  Une  excitation  un  peu  plus  forte  allonge  la  pause  expiratoire,  par  relâche- 
ment durable  du  diaphragme. 

3"  Une  excitation  plus  forte  encore  suspend  complètement  la  respiration, 
paralyse  entièrement  le  diaphragme  et  tétanise,  d'une  manière  permanente,  les 
muscles  expirateurs. 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir,  par  les  conclusions  précédentes,  Rosenthal  admet  un 
antagonisme  complet  entre  le  pneumogastrique  et  le  laryngé  supérieur.  Suivant 
lui,  le  premier  présiderait  à  la  contraction  des  muscles  inspirateurs,  le  second 
au  relâchement  de  ces  muscles  et  à  la  contraction  des  muscles  expirateurs. 

Bert  a  repris  dernièrement  les  expériences  de  Rosenthal,  et  l'analyse  du  nombre 
considérable  des  graphiques  qu'il  a  obtenus  ne  permet  pas  d'admettre  le  rapport 
xjue  Rosenthal  a  voulu  établir  entre  le  pneumogastrique  et  les  muscles  inspira- 
teurs, d'une  part;  entre  le  laryngé  supérieur  et  les  muscles  expirateurs,  d'autre 
part.  Ses  expériences,  jointes  à  celles  de  Scliiff  et  de  Mantegazza,  le  conduisent  à 
donner  la  formule  suivante  : 

«  Toute  excitation  faible  des  nerfs  centripètes  augmente  le  nombre  des  mou- 
vements respiratoires  ;  toute  excitation  forte  le  diminue.  Une  excitation  forte  du 
pneumogastrique,  du  laryngé  supérieur,  de  la  branche  nasale  du  sous-orbilaire, 
peut  l'arrêter  complètement.  Si  l'excitation  est  suffisamment  énergique,  l'arrêt  a 
lieu  au  moment  même  où  elle  est  appliquée.  Eniîn,  la  mort  soudaine  de  l'animal 
peut  être  la  conséquence  d'une  impression  trop  forte  transmise  ainsi  au  centre 
respiratoire  :  tout  ceci  étant  vrai  des  Mammifères,  des  Oiseaux  et  des  Reptiles.  » 

Arloing  et  Tripier  ont  repris,  dernièrement,  l'étude  de  l'action  des  nerfs 
vagues  sur  la  respiration.  Ils  ont  expérimenté,  à  l'aide  de  la  méthode  gra- 
phique, et  leurs  conclusions  sont  également  en  désaccord  avec  celles  de  Rosen- 
thal. Ils  ont  examiné  si  la  galvanisation  était  suivie  des  mêmes  effets  quand 
elle  s'exerçait  sur  le  vague  droit  ou  sur  le  vague  gauche,  et  ils  ont  trouvé  que  le 
nerf  pneumogastrique  gauche  avait  une  influence  plus  prononcée  que  le  droit  sur 
les  mouvements  respiratoires. 

Il  tant  aussi  remarquer  que  les  nerfs  pneumogastriques  ne  sont  pas  les  seules 
voies  centripètes  du  réflexe  respiratoire.  Les  médecins-accoucheurs  savent  très- 
bien  qu'en  fouettant  les  enfants  nouveau-nés  qui  ne  respirent  pas,  ils  li-ansm'i- 
tent  au  bulbe  des  sensations  qui  peuvent  faire  entrer  en  action  les  muscles  respi- 
rateurs, par  l'intermédiaire  de  leurs  nerfs  moteurs.  Personne  n'ignoie  (|iie 
l'impression  de  l'eau  froide  sur  la  peau  peut  amener  des  mouvements  d'inspira- 
tion. Les  nerfs  de  la  peau  doivent  donc  être  considérés  comme  des  voies  centri- 
pètes accessoires  du  réflexe  de  la  respiration. 

c.  Nerfs  centrifuges.  Il  est  clair  que  les  voies  centrifuges  du  réflexe  rcspii-a- 
toire  sont  tous  les  nerfs  moteurs  qui  se  distribuent  aux  muscles  (juc  imun  avon.J 
signalés  comme  servant  à  mettre  en  mouvement  la  cage  Ihoracique.  I.e  phis 
important  de  ces  nerfs  est  hphréniqiie,  qui  se  détache  du  plexus  cervical  pour 
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aller  innerver  le  diaphragme.  Longet  a  signalé  des  relations  entre  ce  muscle  et  le 
pneumogastrique.  Ces  relations  expliquent  le  résultat  obtenu  par  Arloing  et 
Tripier,  qui  ont  vu  la  galvanisation  du  bout  périphérique  des  nerfs  vagues  modi- 
fier légèrement  les  mouvements  de  la  respiration.  G.  Carlet, 
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populaf.  des  Alpes.  In  Gnz.  méd.  de  Lyon,  1852.  —  Aldehs.  Nolhwendige  Correctionen  bei 
Anweiuluiig  des  Spiromelers.  In  Wiener  niedicinisclie  Wochenschiifl,  1852.  —  Robjn  et  Ver- 
DEfL.  Traité  de  chimie  anat.  et  p/iijs.,  1853.  —  Donders.  Die  Bewegung  der  Lungen  und  des 
Herzens  bei  der  Respiration.  In  Zeilschrifl  fiir  raiionelle  Medicin,  1855.  —  Duchenne  (de 
Boulof,'ne).  Rech.  électro-plujsiol.  patliol.  et  tliérapeutiq,  sur  le  diaphragme.  In  Dullet.  de 
l'Acad.  méd.,  1853,  et  Union  mcdic.,  1853.  —  Du  même.  Pligsiol.  des  mouvements,  l'aris, 
1SG7.  —  Fabius.  De  spiromelro  ejusque  usu.  Amstelodarai.  1853.  —  Spiroinetrische  Deob- 
achtungen.  In  Zeitschrift  f.  ration.  Medicin,  1854.  —  Sciineevogt.  Ueber  den  praklischen 
Werth  des  Spirometers.  In  Henle's  Zeitschr.  fiir  rationelle  med.,  1854.  —  Eckhard.  Grund- 
ziige  der  Physiol.  des  Nervensystevis.  Giessen,  1854.  —  Budge.  Mém.  sur  la  cessât,  des 
mouvem.  inspirât,  provoquée  par  l  irritai,  dunerfpneumoqastriq.  \nCompt.  rend.  del'Ac. 
des  se.  de  Paris.  185 L  — •  Du  même.  Ueber  den  EinfUiss  der  lieizung  des  I\'ervus  vagus  auf 
das  Athemholen.  In  Archiv  f.  palh.  Anat.  und  Physiol.,  1859.  —  Du  même.  Zur  Physiolog, 
des  Zwerchfells.  In  Deutsche  Klinilt,  1860.  —  Dci  même.  Ueber  die  Zwecke  des  Athmens. 
Weimar,  1800.  —  Dovèhe.  Mém.  sur  la  respir.  et  la  chai.  anin.  dans  le  choléra.  In  Mon. 
des  hôpit.,  1854.  —  Reuling.  Ueber  den  Anwioniakgehalt  der  expirirten  Luft,  und  sein 
Verhallen  in  Krankheiten.  Giessen,  1854.  —  Snellen.  Einfluss  des  Vagus  auf  die  Alhme- 
bewegungen.  In  Med.  Lancet,  1854-1855.  —  IIeoht.  Essai  sur  le  spiromètre.  Th.  de  Stras- 
bourg, 1855. —  Fernet.  Note  sur  la  solubil.  des  gaz  dans  les  dissolut,  salines,  pour  servir 
à  la  théorie  de  la  respirât.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se  ,  ls55.  —  Du  miîme.  Du 
rôle  des  princip.  élément,  du  sang  dans  iabsorpt.  cl  le  dégagem.  des  gaz  de  la  respir. 
Thèse  de  la  Faculté  des  se.  Paris,  1858.  —  Ludwig  et  Vierordt.  LSeitrâge  zur  Lehre  von  den. 
Athembewegungen.  In  Archiv  fiir  physiolog.  Ueilkunde,  1855.  —  Marcé.  Eecher.  sur  les 
rajiports  nurnér.  qui  existent  chez  l'adulte,  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique,  entre 
le  pouls  et  la  respiral.  In  Archiv.  géncr.  de  médecine,  1855.  —  Auxoid.  Uibcr  die  Ath- 
mungsr/rôsse  des  Menschcn.  lieidelbei'g  1855. —  Stinnor  (.\lex.).  llœinalologische  Studien. 
Dorpat,  1855.  —  Harley.  On  the  Condit.  of  the  Orygen  absorbcd  into  thc  Blood  during  Res- 
piration. In  Philosoph.  Magazin  and  Journ.,  1850.  —  Guillet.  Descript.  d'un  spiromètre. 
In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  1850.  —  Duhiau.  Hech  expériment.  sur  l'absorption  et 
l'exhal.  pur  le  tégum  ext.  l'aris,  185G.  —  Jackson  (de  Boston).  De  l'action  du  chloroforme 
sur  le  sang.  In  Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se,  1856.  —  Lasègue.  Sur  l'emploi  de  la  spi- 
rométrie  en  médecine.  In  Arch.  géncr.  de  médec,  1856.  —  Schnepf.  î\ote  sur  un  nouveau 
spiromètre.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  1836.  — Du  même.  Consid.  physiol.  sur  l'acte 
de  la  respiration  ;  influence  de  l'âge  sur  la  capac.  vit.  du  poumon  ;  influence  de  la  taille. 
In  Gaz.  médicale  de  Paris,  1857.  —  Lieemann.  Versuche  ïiber  die  [i'iythmik  der  Athembe- 
wegungen Tubinf^iMi,  1856.  —  Poulet.  Bech.  expér.  sur  cette  question:  l'eauet  les  substances 
dissoutes  sont-elles  absorbées  par  la  peau  ?  In  Compt.  rend,  de  l  Acad.  des  se,  1856.  — 
Bonnet.  Applicat.  du  cmipteur  à  gaz  à  la  mesure  de  la  respiration.  In  Compt  rend,  de 
lAcad.  des  se,  1856.  —  Beknard  (CI.).  De  l'élim.  de  Vhydrog.  sulfuré  par  la  surf,  pulm. 
In  Arch.  qénér.de  méd.,  1857.  —  Du  même.  Levons  sur  les  propriétés  pliysiol.  et  les  aller, 
path.  des  liq.  de  l'organisme.  Paris,  185'J.  —  Du  mê.me.  Leçons  sur  les  effets  des  subst.  toxiq. 
et  médicam.  Paris,  1857.  —  Meyer  (Lothar).  De  Gase  des  Blutes.  In  Zeitschr.  fiir  ration. 
Med.,  \Xbl.  —  AiBERT  und  von  Tsciuschwis.  Versuche  iiber  den  Stillstand  des  Zwerchfells 
durch  Reizung  des  Vagus  in  Contraction  und  in  Erschlaffung.  In  Moleschott's  Uutersu- 
chunqen,  1857.  —  Smith  (E.).  On  the  Quanttty  of  air  inspired  al  every  5,  15  and  50  ni'inut. 
oflhe  day  and  niglit  and  iinder  the  bifluence  of  Exercise  on  Respirât,  and  Medicines,  etc. 
In  The  Lancet,  1857.  —  Du  même.  On  the  bifluence  of  Exercise  on  Respir.  and  puisât.  In 
Edinburgh  niedic.  Journ.,  1859.  —  Du  même.  Experiments  on  the  Phenoniena  of  Respiral.  In 
Proceedinqs  of  t/ie  Royal  Society,  1859. —  Du  même.  Résumé  de  recherches  expériment.  sur  la 
respiral.  In  Journ.  de  plujsiol.,  1860.  —  Loewinsohx.  Exp.  de  nervi  vagi  in  resjàral.  vi  et 
effectu.  Dorpat.,  1858.  —  Muller  (W.).  Beitrdge  zur  Théorie  der  Rcpiration.  In  Annal,  der 
Chemie  und  Pliarm  ,  1858.  —  Gekhxrdt  (C).  Der  Staud  des  Diaphraqma's.  Tabingen,  1860. 
—  SciiÔMACKER.  Ueber  die  Wirkung  der  Musculi  intercostales.  [t\  Archiv  f.  die  hollàndischen 
Beilràoe  fur  !Salur  und  Heithunde,  1860.  —  Baumleu.  Beobachtungen  iiber  die  Wirkungen 
der  Zwischenrippenmuskcln.  Erlangen,  1860.  —  Koster.  Ueber  die  Wirkung  der  Respira- 
tionsmuskeln,  nauienllich  der  Mnskcln  intercostales.  In  Arch.  f.  dte  hotlând.  Beitrâge  zur 
Piatur  und  Ueilkunde,  18110.  —  Mandl.  De  l'usmose  pulm.  In  Arch.  gén.  de  méd  ,  181)0,  — 
Pette.nkufer.  Ueber  den  Respirations  und  Perspirationsapparat  im  physiol  gischen  Inslitute 
zu  Miinchen.  In  Sitzungsberichte  d.  bnierisck.  Acad.  der  Wissensch.  zu  Munchen,  1860.  — 
Bii  même.  Ueber  die  Respir.  In  Annal,  der  Chemie  und  Pliijs.,  1862.  —  pErTENKOFER  et  Voit. 
Untcrsuchungen  iiber  die  Respirât.  In  Ann  Chem.  und  Phys.,  1860.  —  Schœffer.  Ueber 
die  Kolilensâure  des  Blutes  und  ihre  Ausscheidung  miltelst  der  Lunge.  In  Sitz.  der  k.  Ak. 
der  Wissenschaften  zu  Wien,  1861).  —  Du  même.  Die  Rohlensàure  im  Blute.  In  Cenlralbl. 
d.  med.  Wiss.,  1866.  —  Seiscuenovv.  BeUrâge  zur  Pneumalologie  des  Blutes,  1860.  —  Ows- 
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jAXNiKow.  Ueber  den  Slilhtand  des  Athmungsprocesses  wcihrend  der  Expiraliunsphaae  bei 
Reizung  der  centralen  Ende  des  Nerves  vagus.  In  Arch.  f.  pal/wl.  Analom.  und  Pliysiol. 
186(1.  —  hDEAHi'isE.v.  DeUrûge  ziir  Phi/siol.  der  Haut.  Iii  Nac/irichten  von  der  Universilàl 
zu  Gôtlbujen,  18(»1.  —  Pasieui!.  Animalcules  infiisoiies  vivant  sans  gaz  oxygène  libre,  et 
détcriiiinanl  des  fcrmcnlalionx.  In  Commit,  rend,  de  l'Acad.  des  se.,  18;  1.  —  hv  mèhe.  Nouvel 
exemple  ilc  ferment,  dclcrmin.  par  des  animale,  in  fus.  vivant  saiis  oxyg.  libre  et  en  dehors 

de  tout  contact  avec  l'air  de  Vulniospli.  In  Comjites  rendus  de  VAcadem.  des  se,  1865   

Rougit.  Le  diaphragme  chez  les  viammif ,  les  ois.  et  les  reptiles.  In  Ment,  de  la  Soc.  de 
biologie,  1801.  ~  Tiuibr.   Vebcr  die  Lczichung  der  Respirai  ion  znr  MuskeUkuliglicitmid 
die  BedeuUinq  der  Respiralion  ûberhaiipt.   In  Arch.  f.  pathol.  Anat.  und  PhysioL,  1861 
—  Du  MÊME.  Zur  Physiologie  der  Respiration.  In  Attgcm.  med.  Cenlralzeit.,  18b2.  —  Rosen- 
TiiAL.  Die  Alhenibcwcgungen    und  ihre  Beziehungen  zum  Neivcn-Vagus.  Beilin,  1862.  — 
Du  1IÈ3IE.  Ucbcr  den  Ein/lussdcs  Vagus  auf  die  Alhcmbiwcgungcn.  In  Archiv  f.  Anal   und 
PhysioL,    1802.  —  Du  siê.ve.  De  linfliicnce  du  nerf  pneumogastrique  et  du  nerf  laryngé 
supérieur  sur  L$  monvem.  du  diaj  hragme.  In  Cotnpt.  rend,  de  l'Acad.  des  se.,  1S6I.  — 
ScHiFF  (Moi  itz).  Eapcr.  relative  à  celle  gueslion  :  Le  nerf  laryngé  est-il  un  nerf  suspensif? 
^In  Conql.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  1801.  —  Du  même.  Kritischesund  Polemischcs  zur  Phy- 
siologie des   ISeivcnsyntems.   In    Molesrholl's  Untcrsuchunqcn,  1805.  —  Bau.mgïiii.neb,  Der 
Athnning^jn-ocess  im  Ei.  FreiLurg,   1801.  —  IIolmcren.  Ueber  den  M<:chanisnius  des  Gas- 
auslau.>icJies   bei  der  Respiration.  In  Wiener  SUzungsberieht.  —  Bodiaert.  Reeh.  expérim. 
sur  les  les.  pulmon.  comccut.  à  la  scct.  des  n.  pneumogaslr.  In  Journ.  de  Brown-Séquard, 
J8C2,  —  Fc/elkow.  Zur  Lchre  vom  Casanstausch  in  verschicdencn  Organen.  lu  Zeituchrift 
f.  rat-  Medicin,  18(i2.  —  nir.ExrEiiG.  Celer  den  angeblichcn  Eiufluss  des  N.  vagi  auf  die 
glatlcn  Muskelfasern  der  Lunge.  In  Slitd.  des  physio.  Dislit.  in  Breslau,  1802.  —  Moreau 
(Armand).  Sur  l'air  de  la  vcsstc  nalat.  In  Cvmpt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  1865.  —  Ueiset 
(J.).  Recherih.  chitn.  sur  la  rcspir.  des  an'im.  In  Aun.  de  phys.  et  dechim.,  1805.  —  Fulev. 
Du  travail  dans  l'air  comprimé.  Taiis,  1805  —  Gréjuxt.  Rcck.  physiol.  sur  la  respirât.  In 
Journ.  del'anat.  cl  de  la  j  hysiol.,  1804,  et  in  lleviie  sciailifujve,  1871.—  Deji^boimï  et 
Lecoxte.  L'oxyg.  au  point  de  vue  j  hyuiol.  et  thcrap.  In  Compl.  rend,  de  l'Acad.  des  scienc., 
1804.  —  La.nge.  l'eber  compi'imirle  Luft,  ihre  ]  hys.  Wir/c.  Th.  de  Gôlt.,  1864.  —  Jouhdaxet. 
Le  Mexique   et  V Amérique   tropicale  :  climats,  hygiène  et  maladies.  Paris,  1804.  —   Du 
MÊME.  Influence  de  la  pression  de  l'air  sur  la  vie  de  l  homme,  l'avis,  1875. —  Wim  Mitcîiell 
and  MouEiiOLSE.  Research,  upon  Ihe  Anatomy  and  Physiol.  of  Hespir.  in  the  Chelmia,  J864. 
Extrait  in  Aun.  se.  naf.,  1805.  —  Lstor  et  Saixt-I'ierre.  Du  sirgc  des  combu'-t.  respirât., 
rech.   cxpcriment.  In  Journal  de  Robin,  1805. —  Marey.  Piieuniograj  hie;  études  graphiq. 

des  mouve7n.  respirât,  et  des  infucnccs  qui  les  modif.  In  Journal  de  Rabin,  1805. JlrLve 

Edwards  (Alpl).).  Observation  sur  l'a/ par.  respirai,  de  quclq.  oiseaux. —  Du  wèjie.  Aoteaddit. 
au  mém.  préccd.  In  Ann.  des  se.  nat.,  18l5  à  1807.  —  Bert  [IW  Sur  quelq.  points  de  l'Anat. 
du  Fou  de  Bassan.  In  Bullet.  de  la  Soc.  philom.,  1865.  —  IUi-der.  Beilràge  zur  Kenntniss 
der  Wiiliungen  des  Nervus  laryng.  superior.  In  Arch.  f.  Anat.  und  Phys.,  1805  —  D^B- 
KOwsKi.  Einige  Bestinimungen  iibcr  die  Quantilât  des  mit  dem  IJâmoglobin  loseijebundenen 
Sauersioff.  In  Iloppe  Seyicr's  med.  cheni.  Unlersuchung  1800.  —  Pri  yer.  Icber  die  liohlcn- 
sàure  und  den  Sauersioff  im  blute.  In  Cenlralhl  f.  die  mcdiz.  Wissenschaflen,  1800.  — 
Du  m:i\z.  Beitràgczur  Eennlniss  des  lilutfarbestoffes.  In  Cenlratbl.  f  die  med.Wisseiisch., 
1800.  —  GiiAHAM.  On  the  Absorp.  and  Dicdyt.  Séparât,  of  Gaies  by  colloid  septa.  In  Philos. 
Transact.,  1806.  —  Udi.ixc.  La  diff.  des  gaz,  récentes  découvertes  de  Grahani.  In  Rev.  des 
cours  scient.,  1800.  —  Phïcer.  Gasomelrie  des  Blutes.  In  Ccnlralbl.  f.  dieined.  W/ssensch., 
1800.  —  Du  MÉ.ME.  Veber  die  Enhiensàure  des  Bliiles.  Bonn,  1804.  —  Du  îiê.me.  Die  normalen 
Gasmengen  des  arlericUen  Blutes  nach  vcrbesserlen  Methodcn.  In  Centralbl.  f.  die  med. 
Wissensch.,  1807.  —  Du  même.  Die  Gaseder  Secrète.  In  Pfliiger's  Arch.,  1809.  —  Du  même. 
Vebcr  die  Diffus,  des  Saucrstoffs  und  den  Oit  der  Oxydationsprocesse  im  Ihierisch.  Organis- 
mus.  Ibid.,  1872.  —  IIii;sciimaxn  et  Sczelkow.  Ein  Deiliag  zur  Frage  i'ibcr  den  Orl  der  Kohlcn- 
saurebildung  im  Organisinns.  In  ArcJt.  von  Reichert  und  Dubois-Rcyinond.  1800.  —  Albim, 
Sulla  respiralionc  nelle  rane.  In  Acad.  se.  Naplcs,  1800. —  Czermak.  Ceber  mcchanisthe 
Vagusreizung  bcim  Menschen.  In  Jenaische  Zeitschrift  f  Mediz.,  1860.  —  Du.iië(iil  (Aiig.). 
Métliamorph.  des  axolotls.  In  Ann.  se.  h«/.,18G7.  —  Du  jiêjie.  Exp.  faites  sur  les  axolotls 
démontrant  que  la  vie  aquat.  se  cont'uiuc,  sans  trouble  appar.,  après  l'ablat.  des  houppes 
branchiales.  In  Comp.  rend,  de  ÏAcad.  des  se,  1807.  —  Mac-Gillavuy.  De  invioed  van  den  , 
JServ.  vagus  op  de  Adendialingsbeivegiiigen.  Exli".  par  Rosenthal.  In  Cfutralbl.  f.  die  med. 
Wiss.,  1807. —  Maxtegazza.  Dell'  azionc  deldolorc  sulla  respiralionc  (Ricerche  sperimentoli). 
In  Gazelta  med'ic.  ilal.  dl  l.oinbard'ia,  1807.  —  Lortet.  Deux  ascensions  au  Mont-Blanc,  en 
1809.  Recherch.  physiolog.  sur  le  mal  des  mont.  Paris,  1809,  et  in  Rcv.  des  cours  scient., 
1869-1870.  —  JuEELix  (^ug.).  Elude  critique  sur  les  muscles  inlercoslaux.  Thèse  de  Slrasb., 
1870.  —  Bert  (P.).  Leçons  sur  la  physiolog.  compar.  de  la  respiral . professées  au  Muséum 
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d'hist.  natur.  Paris,  1870.  —  Du  même.  Rech.  expérim.  sur  l'influence  que  les  changent,  de 
pression  baromrtriq.  exercent  sur  les  phénom.  de  la  vie.  In  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des 
se,  passim.,  1871,  187-2,  1875,  1874,  1875,  et  in  Ann.  se.  nat.,  187i.  —  Hammahsten-.  Ueber 
die  Case  der  Uuwlchjmphe,  1871;  analysé  in  Centialbl.,  1872.  —  \VoLFFDEitG.  L'cber  die 
Spannung  der  Bluigase  in  den  lungencapillaren.  In  Pfliiga-'s  Arch  ,  1871.  —  .Mathied  et 
Urbaiv.  Des  gaz  du  sang,  expér.  phijs.  sur  les  circonst.  qui  en  font  varier  la  proj>uit.  dans 
lesijstcnie  artériel.  In  Arch.  dephijsiol.  norm.  et  patliol.,  1872.  —  .\.rloi\g  e!  Tnn^iEi;  Con- 
tribution à  la  pfiijsiol.  des  nerfs  vagues.  In  Arch.  de  pitysiol.  norm.  cl  palliol.,  1872.  — 
SinASSBURG.  die  Topographie  der  Gasspannungcn  im  thierischen  Organismus.  In  Pflugcr's 
Arcliiu,  1872.  —  Stkal's  (I.).  Des  récents  trav.  sur  les  gaz  du  sang  et  les  échang.  respirât. 
In  Arch.  gén.  de  méd.,  1875.  —  Le  même  et  Carlet  (G.).  Sur  le  fonctionnem.  de  l'app.  respir. 
après  Vouv.  de  la  paroi  lhoi-ac.  In  Compt.  vend,  de  l'Acad.  des  se,  1S75.  —  Cuipina.  Rec/i. 
d'anat.  de  phijsiol.  et  d'organog.  pour  la  délenninal.  des  lois  de  la  genèse  et  de  l'évolut. 
des  espèces  animales.  Premier  mémoire:  Phgsiol.  de  la  respirât,  chez  les  oiseaux,  etc. 
Paris,  1875,  (j.  JIasson.  —  Garlet(G.).  Appareils  schématiques  nouveaux  relatifs  à  la  respir. 
In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  1875.  —  Dd  même.  Sur  le  mode  d'action  des  piliers  du 
diaphragme.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  1875. 

On  comprend  que  nous  n'ayons  pas  donné  ici  toutes  les  indications  bib!iog:raphiques  con- 
cernant l'atiatomie  et  la  physiologie  comparée.  On  trouvera  la  liste  co:nplète  des  travaux  de 
zoologie,  parus  avant  1858,  et  relatifs  à  la  respiration,  dans  les  deux  premiers  tomes  du  bel 
ouvrage  de  II.  .MaxE-EDWARns  :  Leçons  sur  la  physiologie  et  ianatomie  comparée  de  l'homme 
et  des  animaux,  en  cours  de  publication.  Nous  n  avons  signalé,  dans  notre  notice  bibliogra- 
phique, que  les  ouvrages  sur  la  physiologie  comparée  de  la  respiration  qui  ont  paru  depuis 
cette  époque. 

Consulter  aussi  les  ouvrages  classiques  de  Déclard,  Be'rard,  Béraud  et  Robix,  Buuge,  Gold», 
Hebmasx,  Klss  et  Ddval,  Loxget,  Ludwig,  Mûllek,  Vierordt,  Wd.ndt,  etc.  G.  G. 

BESPIR.ITOIRE  (App.vreil).     Yoy.  Respiration. 

RESPOXS.tBiLiTÉ  .nËDSC'.iLE.  Le  médecin  est-il  responsable  des  résul- 
tats de  sa  pratique?  est-il  responsable  des  fautes  qu'il  commet  dans  l'exercice  de 
son  art,  et  qui  entraînent  pour  le  malade  un  préjudice  grave  et  évident?  Existe- 
t-il  pour  le  médecin  une  responsabililé  professionnelle?  La  question  ainsi  posée 
n'est  pas  douteuse.  Si  le  médecin  ne  peut  répondre  des  consé  {uences  du  traite- 
ment le  plus  rationnel  et  le  mieux  suivi,  c'est  que  l'art  a  ses  bornes  poséo.3  par 
la  nature;  qui  peut  lui  demander  de  prolonger  indéfiniment  la  vie  humaine? 
mais  si  le  médecin,  par  une  faute  palpable,  a  causé  la  mort  de  son  malade,  a 
altéré  sa  santé,  l'a  condamné  à  une  infirmité  incurable,  ne  supportera-t-il  pas 
justement  la  responsabilité  de  ces  actes,  à  la  condition  qu'on  distinguera  nette- 
ment les'résultats  de  la  pratique  de  la  faute  commise.  La  responsabilité  s'ap- 
plique encore  aux  devoirs  déterminés  par  la  loi,  à  l'obligation  du  secret,  à  la 
déclaration  des  naissances,  aux  réquisitions,  aux  conditions  imposées  aux  officiers 
de  santé  et  aux  sages-femmes;  elle  se  retrouve  dans  certains  crimes  ou  délits 
que  la  profession  médicale  facilite  et  où  elle  devient  une  circonstance  aggravante  ; 
ici  le  médecin  est  atteint  par  des  textes  déterminés  de  la  loi  et  au  sujet  d'obli- 
gations précises  ;  mais  la  responsabilité  médicale  proprement  dite,  celle  à  qui 
l'usage  a  conservé  ce  nom,  concerne  la  pratique  médicale  et  les  fautes  commises 
dans  l'exercice  de  l'art. 

L'importance  de  la  question  ne  peut  être  méconnue;  deux  intérêts  sont  en 
présence  :  l'intérêt  de  la  société  et  celui  de  la  profession  médicale;  ils  semblent 
en  lutte  et  cependant  ils  sont  les  mêmes.  D'une  part,  parmi  les  médecins  sur- 
tout, autrefois  plus  qu'aujourd'hui,  les  partisans  d'une  irresponsabilité  absolue 
veulent  placer  leur  profession  presque  en  dehors  du  droit  commun;  d'une  autre 
part  des  jurisconsultes,  s'appuyant  sur  les  idées  d'un  autre  âge,  entrahient  le 
praticien  dans  une  responsabilité  étroite  et  veulent,  suivant  l'expression  de  Tré- 
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buchet,  faire  descendre  la  médecine  dans  une  arène  continuelle  de  procès  crimi- 
nels ou  civils.  Certes,  la  vérité  se  trouve  entre  ces  deux  extrêmes;  le  médecin  n'a 
pas  reçu  par  son  titre  le  droit  d'user  et  d'abuser  du  couteau  et  des  poisons  et  de 
compromettre  impunément  la  vie  de  ses  malades  ;  mais  en  même  temps  il  reste 
libre  de  sa  doctrine  et  de  ses  méthodes,  dans  l'exercice  consciencieux  de  son  art. 
Il  ne  répond  pas  des  fautes  qui  n'impliquent  pas  une  ignorance  grossière  ou  une 
négligence  coupable.  Il  semble  que  tout  homme  sensé,  jurisconsulte  ou  méde- 
cin, doive  être  d'accord  sur  ce  principe  d'une  responsabilité  restreinte,  qui  sau- 
vegarde les  intérêts  publics,  maintient  la  dignité  et  la  liberté  de  la  profession, 
et  ne  la  sacrifie  pas  à  des  exigences  excessives.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  résoudre 
la  question  d'une  manière  générale;  la  difficulté  est  dans  l'application  :  c'est  dans 
les  cas  en  pyrliculicr  que  se  présentent  les  discussions  sérieuses,  les  appréciations 
et  les  décisions  contestées.  On  aura  beau  poser  le  principe  et  éclaircirla  doctrine; 
ce  sera  un  guide  pour  les  experts  et  pour  les  juges,  mais  la  difficulté  renaîtra 
avec  chaque  cas  nouveau. 

On  n'éteindra  pas  les  procès  en  responsabilité  médicale  ;  les  occasions  ne  ces- 
seront pas  de  se  produire;  ce  sont  des  morts  subites,  des  accidents  imprévus,  des 
catastrophes  comme  la  chirurgie  et  l'obstélricie  en  présentent.  Le  personnel  res- 
ponsable est  nombreux  :  ce  sont  les  docteurs  en  médecine  et  en  chirurgie,  les 
officiers  de  santé  et  les  sages-femmes,  les  pharmarciens,  les  herboristes,  les  dro- 
guistes, les  fabricants  de  produits  chimiques,  tous  ceux  qui  préparent,  vendent  ou 
emploient  les  produits  usités  en  médecine,  auxquels  s'ajoutent  les  charlatans 
eux-mêmes,  recherchés  pour  les  suites  d'un  traitement  illégal.  \Yald  rapporte 
qu'en  Allemagne,  de  1852  à  1856,  on  a  compté  220  procès  criminels  contre  des 
médecins,  qui  se  terminèrent  presque  tous,  il  est  vrai,  par  des  acquittements.  Les 
mobiles  sont  la  douleur  aveugle  que  cause  la  perte  d'une  personne  très-chère,  une 
mort  inopinée,  un  accident  imprévu,  une  cure  incomplète,  le  ressentiment  pour 
une  infirmité  que  l'on  attribue  au  traitement,  la  prévention,  la  malveillance,  l'hos- 
tilité contre  un  médecin,  parfois  aussi  les  insinuations  d'un  confrère.  «  Combien 
de  fois,  dit  Montaigne,  nous  advient-il  de  voir  les  médecins  imputant  les  uns, 
aux  autres  la  mort  de  leurs  patients.  »  Plus  rarement  la  plainte  s'élève  à  l'occa- 
sion d'une  faute,  d'une  erreur,  d'un  empoisonnement  produit  par  une  méprise 
ou  par  la  dose  excessive  du  médicament;  d'autrefois  encore  c'est  quand  le  mé- 
decin demande  ses  honoraires,  qu'on  lui  répond  par  une  plainte  en  responsabi- 
lité. Les  médecins  les  plus  honorables  peuvent  être  l'objet  de  ces  récriminations 
injustes,  Laënnec  lui-même,  introduisant  en  France  le  traitement  de  la  pneumo- 
nie par  les  confro-stimulants,  et  ayant  éclioué  dans  un  premier  cas,  n'échappa 
que  par  sa  haute  renommée  à  des  poursuites  de  ce  genre. 

Malgré  les  progrès  de  la  médecine,  la  question  de  la  responsabilité  conserve 
donc  toute  son  importance  ;  nous  l'examinerons  sous  les  points  de  vue  suivants  : 
L'historique,  le  principe  de  la  responsabilité  et  les  restrictions  à  ce  principe,  les 
cas  de  responsabilité  médicale,  la  jurisprudence,  l'application  aux  diflérentes 
branches  de  l'art,  la  responsabilité  spéciale  des  officiers  de  santé  et  des  sages- 
femmes,  celle  des  personnes  qui  exercent  sans  titre,  la  responsabilité  des  experts, 
les  crimes  et  les  délits  dont  la  profession  médicale  peut  être  l'occasion,  les  règles 
des  expertises  en  matière  de  responsabilité. 

I.  IlisTor.iQUE.  La  lesponsabililé  médicale  a  existé  à  toutes  les  époques  et 
dans  tous  les  pays,  d'autant  plus  sévère  que  l'art  était  moins  avancé  et  était  exercé 
par  un  personnel  de  condition  inférieure  ;  on  voit  aussi  que  partout  elle  était  d'une 


RESPONSABILITÉ  MÉDICALE.  647 

application  difficile  et  que  le  plus  souvent  les  médecins  parvenaient  à  s'y  sous- 
traire. Le  document  le  plus  ancien  à  cet  égard  est  fourni  par  Ciodore  de  Sicil,e  : 
<(  Les  Egyptiens,  dit-il,  avaient  un  livre  qui  renfermait  les  règles  de  la  science  mé- 
dicale, auxquelles  les  médecins  étaient  tenus  de  se  conformer  ponctuellement; 
ces  règles  avaient  été  tracées  par  les  successeurs  les  plus  immédiats  et  les  plus 
célèbres  d'Hermès.  Lorsque  les  médecins  les  suivaient  avec  exactitude,  ils  étaient 
à  l'abri  de  toute  poursuite,  même  lorsque  le  malade  venait  à  périr;  mais  dès 
qu'ils  s'en  écartaient,  on  les  punissait  de  mort,  quelle  que  fut  d'ailleurs  l'issue 
de  la  maladie.  »  (Diodore  de  Sicile,  Bibliothèque  historique,  lib.  I,  c.  Lxxxn.)  Aris- 
tote  donne  un  exemple  de  l'application  de  ces  lois  (lib.  111,  posit  c.  ii)  :  «  Apud 
JEgijptios  non  licuisse,  ante  tertiam  diem,  movere;  qiiod  antea  movisset  me- 
dicus,pericido  id  faciebai  sua.  »  Nous  trouvons  chez  les  Grecs  une  appréciation 
plus  saine  de  la  responsabilité,  Platon  la  repousse  pour  le  médecin  qui  agit  de 
bonne  foi  :  «  Medicus  ah  omni  pœna  solutus  ease  débet,  si  is  qui  ah  ipso  cura- 
tur,  ipso  invilo  moriatur.  »  {De  legih  ,  lib.  IX.)  C'est  cependant  l'histoire  grec- 
que qui  nous  présente  un  des  plus  terribles  exemples  de  responsabilité  médi- 
cale :  Plutarque  rapporte  que  Glaucus,  médecin  d'Ephestion,  ayant  quitté  son 
malade  pour  aller  au  théâtre, celui-ci  fit  un  écart  de  régime  qui  causa  sa  mort; 
Alexandre,  dans  sa  douleur  insensée,  fit  mettre  en  croix  le  malheureux  médecin 
{Vie d'Alexandre,  cap.  xciv).  Zacchias,  appréciant  avec  sévérité  lu  négligence  des 
médecins  (Lib.  YI,  tit.  i,  quaest.  6),  ne  s'indigne  pas  contre  cet  acte  cruel  : 
«  Inde  non  videtur  multa  reprehensione  dignus  Alexander  magnus,  qui  Glau- 
conem  medicum  cruci  affixit,  quod  Ephestionem  deseniisset,  ut  quibusdam 
spectaculis  interesset,  unde  in  causa  fuit  non  servata  débita  rictus  ratione 
obierit.  »  Opposons  à  cet  exemple  celui  d'un  roi  de  France  qu'on  n'a  guère  l'ha- 
bitude de  louer  :  Ambroise  Paré  rapporte  (lib.  IX,  cap.  xxxviii),  qu'un  chirur- 
gien saignant  Charles  IX,  atteignit  le  nerf  en  voulant  piquer  la  veine;  il  en  l'é- 
sulta  des  accidents  qui,  traités  par  Paré,  ne  guérirent  qu'au  bout  de  trois  mois  ; 
le  chirurgien  passait  pour  habile  et  il  n'est  nullement  question  de  mesures  sé- 
vères prises  à  son  égard. 

La  responsabilité  médicale  existait  à  Rome  :  on  possède  ici  des  textes  impor- 
tants. Montesquieu  s'exprime  en  ces  termes  {Esprit  des  lois,  liv.  XXIX,  c.  xiv)  : 
«  Les  lois  romaines  vouUiient  que  les  médecins  pussent  être  punis  pour  leur  né- 
gligence ou  leur  impéritie.  Dans  ce  cas,  elles  condamnaient  à  la  déportation  un 
médecin  d'une  condition  un  peu  relevée,  et  à  la  mort  celui  qui  était  d'une  con- 
dition plus  basse.  Par  nos  lois,  il  en  est  autrement.  Les  lois  de  Rome  n'avaient 
pas  été  faites  dans  les  mêmes  circonstances  que  les  nôtres.  A  Rome,  s'ingérait 
^e  la  médecine  qui  voulait  ;  mais  parmi  nous  les  médecins  sont  obligés  de  faire 
des  études,  de  prendre  certains  grades,  ils  sont  donc  censés  connaître  leur  art.  » 
Ces  peines  si  sévères  ne  s'appliquaient  pas  aux  fautes  commises  dans  la  pratique 
<ie  l'art,  mais  aux  crimes  dont  elle  pouvait  être  l'occasion;  elles  sont  indiquées 
dans  le  Digeste,  au  titre  ad  legem  corneliam,  desicariis  etvenejxcis  (lib.  XLVIII, 
tit.  YIII,  loi  1'^,  princip.  §  1  et  2;  loi  5%  princip.  §  1,  2,  5  et  5)  :  «  Qui  homi- 
nem  occiderit...  qui  hominis  necandi  causa  venenum  confecerit,  dederit... 
Eadem  lege  et  venefici  capite  damnantur,  qui  artihus  odiosis,  tant  venenis,  quam 
susurris  magicis  homines  occiderint,  vel  mala  medicanienta  publiée  vendide- 
rint,..  Si  eut  temere  cicutam,  salamandram,  aconitum...  mandragoram,  can- 
tharidas,  autquid  lustramenti  causa  dederint,  pœna  teneantur  hujus  legis.. 
pcena  insulœ  deportatio  est,  et  omnium  bonorun  ademptio.  Sed  soient  hodie  ca- 
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pite  puniri,  nisi  honestiore  loco  posili  fiierint,  qnam  ut  pœnam  legis  su&ti- 
neant;  humUiores  soient  enim  vel  bestiis  siibjici,  alliores  vero  deportantur  in 
insiilam.  » 

Le  droit  romain  distinguait  nettement  le  résultat  de  la  pratique  de  la  faute 
commise  ;  on  n'imputait  pas  au  médecin  l'événement  funeste,  mais  sa  négli- 
gence et  son  impéritie.  C'est  dans  la  loi  aquilia  (cap.  i  et  m,  an  de  Rome  468), 
que  se  trouve  particulièrement  inscrit  le  principe  de  la  responsabilité  médicale, 
développé  par  les  commentaires  :  «  Lege  aquilia  capite  primo  cavetur  :  itt  qui 
servuin,  servamve,  alienum,  alienamve,  quadrupedem  vel  pecudem,  injuria 
occidcrit,  quanti  in  eo  anno  plurimi  fuit,  tantumœs  dare  domino  damnas  eslo 
(Gaius).  Injuria  autem  occidere  inielligilur  qui  nullo  jure  occidit.  »  Ce  premier 
chef  prévoit  le  cas  de  mort,  le  troisième  s'applique  à  tout  autre  dommage  causé. 
«  Cccterarum  rerum,  prccter  hominem  et  pecudem  occisos,  si  quis  alteri  dam- 
num  facit,  quod  iisserit,  rupcrit,  fregerit,  injuria,  quantiea  reserit,  indiebus 
trigenla proximis,  tantum  œs  domino  dare,  damnas  esto.  »  (L'Ipieu).  Piupisse 
est  pris  dans  le  sens  de  corrnmpere,  vulnerare.  «  Aquila  enim  eas  ruptionesçuœ 
damna  sunt  perseqidtur.  »  —  «  Rupisse  cum  ntique  accipiemus  qui  vulneraverit, 
velvirgis,  vel  loris,  vel  pugnis,  cecidit,  vel  telo,  vel  alio  modo,  2<^  scinderel  ali- 
qui  corpus,  vel  tumorem  fecerit.  » 

L'impérilie  et  la  négligence  sont  indiquées  dans  Jes  textes  suivants  :  Instil.  de 
Justinien,  de  lege  aquilia,  \ih.  IV,  tit.  Ill,  §  7  :  «  Imperitia  quoque  culpœ  ad- 
numeratur,  veluli  si  medicus  ideo  servum  iuum  occiderit,  quod  eum  maie  se- 
cuerit,  aul perpcï am  ei  medicamentum  dederil.  »  §  6  :  «  Prœterea  si  medicus 
qui  servum  tuum  secuit,  dereli([uerit  curationem,  atque  ob  id  mortuus  fuerit  ser- 
vus,  culpœ  reus  est.  ))  Gaius.  [Digest.  lib.  IX;  tit.ll,  ad  legemaquil.  8)  ;  «  Idem 
juris  est,  si  medicamenlo perperam  usus  fuerit.  Sed  et  qui  bene  secuit  et  dere- 
liquit  curationem,  securus  non  erit,  sed  culpœ  reus  inteUigitur.  »  Ulpien  : 
«  Qnemadmodum  si  hominem  medicus  recte  secuerit,  sed  negligeuter  vel  ipse 
velalius  curaverit,  aquilia  cessât.  Quid  ergo  est,  et  liicputo  ad  exemplum  aquiliœ 
dandam  aclionem...  in  medicum  qui  negligenter  curavit,  sive  homo  periit,. 
sive  debilitatus  est.  »  Un  autre  texte  d'Ulpien  est  positif;  il  distingue  l'événe- 
ment fatal  de  l'impéritie,  mais  l'excuse  tirée  de  la  fragilité  humaine  ne  détruit 
pas  la  resjjonsabililé  :  «  Sicuti  medico  eventus  mortalitatis  imputari  non  de- 
bel,  ita  quodper  imperitiam  commisit  imputari  débet;  prœtextu  hitmanœ  fra- 
gilitatis  delictum  decipientis  in  periculo  homines  innoxium  esse  non  débet.  » 
Sous  le  nom  de  delictum,  on  comprenait  aussi  le  quasi-délit,  le  fait  d'impru- 
dence, tout  acte  dommageable  et  défendu  par  la  loi. 

L'impéritie,  la  négligence  étaient  caractérisées  parles  axiomes  qui  sont  encore 
admis  aujourd'hui  [Dijcst  lib.  Y,  t.  XXVIJ,  de  verborum  signifie.)  :  «  Magna 
negligentia  culpa  est,  magna  culpa  dolus  est  :  Latœ  culpœ  finis  est  non  intelli- 
gere  quod  omnes  intelligunt.  Lala  culpa  est  nimia  negligentia,  id  est  non  in- 
tdligere  quod  omnes  intelligunt.  »  On  y  ajoute  :  «  Imperitia  culpœ  adnumera- 
tur  »  et  à  propos  de  la  loi  aquilia,  la  faute  légère  a  son  importance  (I.  44  princ.)^ 
«  In  lege  aquilia  et  levissima  culpa  venit.  » 

11  n'y  avait  pas  d'action  publique;  c'étaient  les  personnes  intéressés  qui  inten- 
taient l'action  en  responsabilité.  Proculus  qui  s'occupe  de  l'impéritie  et  déclare 
le  médecin  responsable,  examine  l'action  que  l'on  peut  avoir  contre  lui  :  c'est 
d'abord  parla  loi  aquilia  qui  prévoit  le  dommage  causé  à  la  propriété  d'autrui, 
sans  mauvaise  foi.  par  sa  faute  et  son  imprudence  ;  cette  loi  ne  concernait  que  la 
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propriété  et  par  suite  les  esclaves,  mais  par  extension,  (Lederlin)  il  paraît 
qu'elle  a  été  appliquée  au  dommage  causé  aux  hommes  libres.  C'était  ensuite 
l'action  ex  localo  qui  prend  son  fondement  dans  un  louage  de  services  entre  le 
malade  et  le  médecm,  assimilé  en  cas  de  faute  à  l'ouvrier  qui  n'aurait  pas  fait 
ce  qu'il  devait.  Cette  dernière  action  s'appliquait  aux  hommes  libres. 

On  semble  s'être  occupé  plutôt  d'annuler  les  conséquences  de  la  faute,  que 
de  punir  la  faute  elle-même,  comme  dans  le  cas  suivant  :  Ulpien  (Di^.  de  extra- 
ord.  cognit.,  lib.  50,  t.  XIII.)  «  Si  mediciis,  cui  citrandos  suos  oculos,  qui  iis 
lahorabut  commiserit,  periculwn  amiltendorum  eorum,  per  adversa  medica- 
menta  inferendo,  compulU,  ut  ei possessiones  suas  contra  bonam  fidem  œger 
vemleret,  incivile  faclum prœses  provinciœ  coerceat,  remque  restitui  juheat.  » 
La  responsabilité  des  sages-femmes  est  indiquée  dans  le  texte  suivant  :  «1.9. 
Princip.  ad.  leg.  aquil.).  «  Item  si  obsletrix  medicamentum  dederit  et  inde 
mulier  perieril,  Laheo  distingua  ut,  si  quidemsuis  manibussupposuit,  videatur 
occidisse;  sin  vero  dédit,  utsibimulier  offerrel,  ia  factiim  actionem  dandam; 
quœ  sententiavera  est,  magls  enim  causant  prœstitll  quamoccidit.  »  Si  la  sage- 
femme  a  appliqué  le  remède  de  ses  propices  mains,  elle  est  atteinte  par  la  loi 
aquilia;  si  elle  n'a  fait  que  remettre  le  médicament,  c'est  une  action  d'un  autre 
ordre. 

Malgré  ces  textes  formels,  il  ne  semble  pas  que  la  responsabilité  médicale  ait 
été  fréquemment  appliquée  à  Rome,  Pline  se  plaint  de  l'impunité  accordée  aux 
médecins  :  «  Ils  sont  les  seuls,  dit-il,  qui  puissent  impunément  commettre  un 
meurtre  :  [Plinii  secundi  hist.  mundiy  lib.  29,  c.  i).  «  NuUa  prœterea  lexquœ 
puniat  inscitiam  capitalem,  discuntpericidis  nostriset  expérimenta  per  mortes 
agunt;  medicoque  tantum  hominem  occidisse  impunitas  summa  est.  »  Ils  ont 
cet  heur,  disait  un  poète  ancien,  cilé  par  Montaigne  (liv.  II,  chap.  xxxvii),  que 
«'le  soleil  esclaire  leur  succez  et  la  terre  cache  leurfaulte  ». 

La  responsabilité  médicale  se  l'etrouve  dans  les  lois  et  coutumes  des  nations 
barbares  qui  envahissent  l'empire  romain,  mais  ici  ce  principe  était  d'une  appli- 
cation générale.  Les  accidents  qui  accompagnent  la  pblébotomie  ont  toujours 
appelé  l'attention  ;  on  lit  dans  la  loi  des  Visigoths  :  «  Si  quis  medicus,  duni  fle- 
bolomiam  exercet  et  ingenuum  debilitaverit.  c.  solidos  coactus  absotvat  ;  si  vero 
inortuus  fuerit,  continuo  propinquis  tradendus  est,  ut  quod  de  eofacere  volue- 
rint  habeant  potestatem.  » 

Le  droit  canon  admet  la  responsabilité  médicale,  pour  ignorance  et  négligence 
grave,  aussi  bien  que  pour  dol.  Zacchias  développe  cette  doctrine  dans  le  titre  de 
son  ouvrage,  consacré  aux  erreurs  du  médecin  que  la  loi  peut  punir  (lib.  VI, 
tit.  8,  de  Erroribus  niedicorum  a  lege punibilibus) .  Il  constate  d'abord  les  cas  où. 
la  responsabilité  n'existe  pas  :  «  Medicus  ab  omniculpa  liber  est,  si  qui  ab  ipso 
curaio,  ipso  invito  morialur.  Medici  mmquamculpa  presumilur,  mortuus  in~ 
firmus.  »  Si  la  faute  par  ignorance  peut  être  punie,  ce  n'est  jamais  d'une  peine 
corporelle.  Le  médecin  pèche  par  omission  ou  commission,  pai*  négligence  ou 
ignorance.  La  négligence,  c'est  l'omission  ou  l'application  tardive  des  moyens  né- 
cessaiz'es,  tels  que  le  retard  d'une  saignée  ;  l'ignorance  est  basée  sur  six  caractères, 
tirés  presque  tous  des  doctrines  du  temps,  et  qui  montrent  le  danger  et  le  vague 
des  accusations  de  ce  genre.  Il  examine  ensuite  si  la  présomption  d'un  médecin 
doit  être  considérée  comme  un  dol  ou  comme  un  effet  de  son  ignorance  ;  il  dis- 
cute sur  le  degré  de  la  faute  qui  peut  être  culpa  latissima,  latior,  lata,  levis, 
levissimat  et  il  termine  par  ces  conclusions  sur  les  fautes  que  la  loi  doit  punir  : 
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<;e  sont  toutes  celles  que  le  dol  accouipagne  et  qui  sont  frappées  d'une  peine 
par  la  loi  canonique  comme  par  la  loi  civile  ;  si  la  négligence  est  grande, 
«  Eliam  a  civili  lege  pvniri  posse  et  a  canonica  expiari.  »  Si  elle  est  médiocre  : 
(I  Si  modico,  apud  civileni  quidem  in  consideralionem  non  haberi,  apud  canoni- 
cam  nonprorsits  pœnœ  esse  immiinem.  »  Quant  à  l'ignorance,  si  elle  est  grande 
ces  deux  lois  l'alleignent  ;  si  elle  est  moindre,  elle  échappe  à  la  loi  civile,  en 
appelant  seulement  à  un  certain  degré  l'attention  de  la  loi  canonique  :  «  Sin 
minus,  a  pontificia  tantum  in  euni  leviter  animedverti  dehetur.  » 

La  responsabilité  était  pai'tout  au  moyen  âge  ;  elle  atteignait  jusqu'au  juiïe, 
forcé  de  descendre  dans  l'arène,  pour  défendre  ses  arrêts.  Quand  la  jurispru- 
dence se  régularise  en  France,  nous  voyons  deux  courants  dans  les  décisions  des 
tribunaux  :  Les  uns  appliquent  avec  sévérité  et  d'une  manière  absolue  le  principe 
delà  responsabilité,  et  discutent  dans  ses  détails  la  conduite  du  médecin,  les 
autres  n'admettent  que  la  faute  lourde  et  patente  et  repoussent  foute  autre  cause 
de  condamnation.  Le  25  avril  1427,  dit  Trébucliet,  un  médecin  fut  admonesté 
par  un  arrêt  pour  avoir  tenté  imprudemment  sur  un  malade  un  remède  violent, 
qui  pouvait  le  tuer  ou  le  guérir  en  peu  d'heures;  il  lui  lut  interdit  de  récidiver 
sous  des  peines  plus  graves.  En  1596,  les  enfants  d'un  chirurgien  décédé  qui 
avait  blessé  un  malade,  en  le  saignant,  sont  condamnés  par  le  parlement  de 
Bordeaux  à  450  livres  de  dommages  et  intérêts.  Verdier,  dans  sa  jurisprudence 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  rapporte  un  certain  nombre  d'airêts  ana- 
logues. Lu  1002,  le  jiarlement  de  Paris  déclare  que  les  médecins  et  chirur- 
giens ne  sont  pas  responsables  des  accidents  qui  surviennent  au  cours  du 
traitement. 

Le  parlement  de  Bordeaux,  le  6  avril  1710,  renvoie  un  chirurgien  des  lins  de 
la  plainte,  parce  qu'il  lut  reconnu  qu'il  n'y  avait  ni  dol  ni  malice  de  sa  part,  en 
lui  enjoignant  d'appeler  à  l'avenir  un  conseil  dans  les  cas  sérieux  et  de  s'en  rap- 
porter à  l'avis  de  la  majorité.  Les  parlements  à  cette  époque  s'arrogeaient  le  droit 
de  statuer  pour  l'avenir,  d'interdire  l'exercice  de  telle  ou  telle  profession  et  de 
la  soumettre  à  certaines  rècles.  Une  décision  analogue  est  rendue  en  171-4.  Le 
parlement  d'Aix  déclare  en  1654,  qu'il  y  a  lieu  à  dommages  et  intérêts  et  non  à 
action  criminelle  contre  un  chirurgien  ignorant.  En  juin  1696,  un  arrêt  du  par- 
lement de  Paris  confirme  une  sentence  du  Châlelet,  par  laquelle  il  avait  été  jugé 
que  les  chirurgiens  ne  sont  pas  garants  responsables  de  leurs  remèdes,  tant 
qu'il  n'y  a  que  de  l'ignorance  et  de  l'impéritie  de  leur  part  :  «  Quia  œgrolus  dé- 
bet sibi  impittare  cur  lalemelegerit,  »  que  le  malade  ne  peut  s'en  prendre  qu'à 
lui  d'avoir  choisi  un  tel  homme.  En  1705,  le  parlement  de  Paris  alloue  une  in- 
demnité de  150  livres  à  une  femme  qui  avait  été  blessée  dans  une  saignée. 

En  1725,  un  chirurgien  est  admonesté  pour  avoir  opéré  contre  l'avis  de  ses 
confrères;  il  avait,  disait-on,  estropié  un  malade  en  lui  faisant  une  incision,  et 
il  réclamait  ses  honoraires,  en  même  temps  qu'on  lui  demandait  des  dommages 
et  intérêts.  Le  président  déclare  qu'en  considération  de  son  habileté  reconnue  et 
de  ses  bonnes  intentions,  la  cour  a  bien  voulu  ne  pas  donner  un  jugement  rigou- 
reux, mais  elle  lui  enjoint  d'appeler  un  conseil  dans  les  grandes  cures,  et  qu'il  soit 
l'ancien  ou  le  plus  jeune,  de  déférer  à  l'avis  de  la  majorité.  Le  22  juin  1768, 
le  parlement  condamne  un  chirurgien  à  payer  15,000  francs  de  dommages  et  in- 
térêts à  un  jeune  homme,  au(|uel  il  fallut  couper  le  bras,  pour  remédier  aux 
suites  du  mauvais  traitement  d'une  fracture;  il  lui  fut  défendu  en  outre  de  con- 
tinuer l'exercice  de  sa  profession. 
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Les  chirurgiens,  à  leur  tour,  réclamaient  des  dommages  et  intérêts  de  ceux  qui 
les  accusaient  à  tort  d'impérilie  et  de  maladresse.  Un  chirurgien  remet  un  bras 
fracturé,  la  réduction  est  suivi  de  gangrène,  l'amputation  devient  nécessaire.  Le 
blessé  refuse  le  paiement  des  honoraires,  accusant  le  chirurgien  d'irapéritie. 
Celui-ci  soutient  que  l'amputation  était  devenue  nécessaire,  par  la  faute  même 
du  patient.  Cette  contestation  donna  lieu  à  un  interlocutoire  par  lequel  il  fut  dit 
que  «  par  experts  chirurgiens,  nommés  de  part  et  d'autre,  il  serait  vérifié,  d'a- 
près les  déclarations  respectives  du  chirurgien  et  du  malade  et  autrement,  de  la 
manière  dont  le  chirurgien  s'était  comporté,  si  l'opération  et  les  pansements 
.avaient  été  faits  suivant  les  règles  de  l'art...  »  Ce  rapport  s'étant  trouvé  en  faveur 
du  chirurgien,  sa  demande  lui  fut  adjugée  aveo  50  francs  de  dommages  et  inté- 
rêts pour  réparation  de  l'inculpation  d'ignorance  et  de  maladresse,  et  la  sentence 
fut  confirmée  par  un  arrêt  du  14  septembre  1764. 

Les  chirurgiens  cessaient  d'être  responsables  lorsqu'ils  avaient  opéré  par  l'or- 
■dre  d'un  médecin.  Cette  doctrine  se  trouve  confirmée  par  plusieui's  arrêts,  no- 
tamment par  celui  du  parlement  de  Paris,  du  1 1  mars  1771. 

Ces  exemples  donnent  une  idée  de  l'ancienne  jurisprudence,  mais  nous  n'en 
tirerons  aucune  conséquence  pour  l'époque  actuelle;  «  c'est  un  grave  abus,  dit 
avec  raison  Trébuchet,  d'invoquer  sans  cesse  des  jugements  rendus  sous  lem- 
pire  d'autres  mœurs  et  d'autres  institutions,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'art 
médical,  qui  a  réalisé  de  nos  jours  de  si  remarquables  progrès.  » 

Avec  les  codes  nouveaux,  la  responsabilité  médicale  reparaît,  mais  elle  n'est 
plus  inscrite  en  termes  exprès  dans  la  loi,  c'est  la  jurisprudence  qui  peu  à  peu, 
et  non  sans  luttes,  la  détermine  et  lui  applique  les  règles  du   droit  commun. 
L'historique  ici  ne  serait  autre  chose  que  l'exposé  de  la  question  elle-même.  Les 
médecins  s'arment  d'abord  du  silence  de  la  loi  et,  au  nom  de  la  dij^nilé  de  la  pro- 
fession et  de  l'intérêt  public,  repoussent  d'une  manière  absolue  toute  responsabi- 
lité. L'expression  la  plus  complète  de  cette  doctrine  se  trouve  dans  un  rapport  de 
l'Académie  de  médecine,  du  29  septembre  1829  :  h  Nul  doute  que  les  médecins 
ne  demeurent  légalement  responsables  des  dommages  qu'ils  causent  à  autrui 
par  la  coupable  application  des  moyens  de  l'art,  faite  sciemment,  avec  prémédi- 
tation et  dans  de  perfides  desseins  ou  de  criminelles  intentions  ;  mais  la  respon- 
sabilité des  médecins,  dans  l'exercice  consciencieux  de  leur  profession,  ne  saurait 
être  justiciable  de  la  loi  ;  les  erreurs  involontaires,  les  fautes  hors  de  prévoyance, 
les  résultats  fâcheux  hors  de  calcul,  ne  doivent  relever  que  de  l'opinion  publi- 
que. Si  l'on  veut  qu'il  en  soit  autrement,  c'en  est  fait  de  la  médecine  ;  c'est  un 
mandat  illimité  qu'il  faut  auprès  des  malades  ;  l'art  de  guérir  ne  peut  devenir 
profitable  qu'à  cette  condition.   En  fait  donc  de  médecine  pratique,  de  même 
qu'en  matière  de  justice  distributive,  les  médecins,  non  plus  que  les  juges,  ne 
sauraient  devenir  lé^ialement  passibles  des  erreurs  qu'ils  peuvent  commettre  de 
bonne  foi  dans  l'exercice  de  leurs  fonctions.  Là  comme  ici,  la  responsabilité  est 
toute  morale,  toute  de  conscience;  nulle  action  juridique  ne  peut  être  légale- 
ment intentée,  si  ce  n'est  en  cas  de  captation,  de  dol,  de  fraude  et  de  prévarica- 
tion. Ainsi  le  veut  la  juste  intelligence  des  intérêts  privés.  «  Deux  procès  mal- 
heureux, en  1829  et  1855,  placent  les  partisans  de  cette  doctrine  dans  une  posi- 
tion difticile  ;  c'est  en  vain  que  la  commission  de  l'association  des  médecins  de 
Paris  déclare  «  que  le  principe  de  la  responsabilité  une  fois   admis,  l'exercice 
libre,  consciencieux,  progressif  de  l'art  de  guérir  devient  impossible,  et  l'huma- 
nité demeure  sans  cesse  en  péril.  Le  médecin  sera  dans  l'alternative  ou  de  s'a- 
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bandonner  à  une  funeste  inaction  et  de  livrer  les  malades  aux  progrès  certains 
de  leurs  maux,  ou  de  tenler  des  mcdicalions,  des  opérations  salutaires  sans 
doute,  mais  telles  cependant,  que  dans  certains  cas,  qu'on  ne  saurait  ni  calculer, 
ni  prévoir,  elles  pourraient  compromettre  son  honneur,  sa  réputation,  sa  for- 
tune )).  Ces  théories  ne  prévalent  pas  contre  l'évidence  de  fautes  qui  avaient 
ému  l'opinion.  Les  médecins  succombent  devant  les  tribunaux  qui  peut-être 
outrepassent  le  but. 

Tous  les  médecins  étaient  loin  de  partager  cette  doctrine  de  l'irresponsabilité 
absolue;  Fodéré,  peu  après  la  publication  des  codes  (t.  VI,  p.  428),  loin  de  voir 
dans  l'irresponsabilité  du  médecin  une  condition  nécessaire  au  progrès  de  la 
science,  considérait  cette  prérogative  comme  un  danger  et  un  obstacle  à  sa  mar- 
che. «  Il  convient,  disait-il,  de  laisser  aux  gens  de  l'art  la  plus  grande  liberté 
dans  leurs  voies  de  traitement,  et  en  même  temps  de  les  rendre  civilement  res- 
ponsables de  toutes  les  fautes  commises  par  trop  de  témérité  ou  par  une  pré- 
son)ptueusc  ignorance.  »  11  est  vrai  qu'il  demandait  pour  l'appréciation  de  ces 
faits  un  jury  médical.  Orfila  ne  balance  pas  à  reconnaître  que  les  hommes  de  l'art 
sont  responsables  comme  tous  les  citoyens  du  dommage  arrivé  par  leur  impru- 
dence, et  il  admet  suivant  la  gravité  des  cas  une  responsabihté  civile  ou  pénale. 
«  Nous  voulons,  dit  Trébuchct  (p.  219),  que  le  médecin  ait  un  mandat  illimité 
anjirès  du  malade,  mais  à  la  condition  expresse  et  tacite  qu'il  remplira  avec  une 
rigoureuse  exactitude  les  devoirs  du  mandataire  qui  est  responsable,  non-seu- 
lement du  dol,  mais  encore  des  fautes  qu'il  peut  commettre.  » 

Cette  doctrine  de  l'irresponsabilité  absolue  est  bientôt  abandonnée  par  les  mé- 
decins cux-mcmcs,  la  discussion  se  concentre  sur  les  caractères  et  l'étendue  de 
la  faute  qui  peut  être  imputable  au  médecin.  Le  point  important  est  mis  hors 
de  doute,  c'est  qu'une  expertise  sérieuse  doit  précéder  toute  décision  de  la  jus- 
tice ;  le  fait  doit  être  avant  tout  apprécié  avec  impartialité  par  des  personnes 
compétentes.  Dans  ces  conditions,  la  jurisprudence  se  forme,  et  les  médecins 
réussissent  bien  mieux  à  faire  écarter  des  accusations  mal  fondées  qu'en  se 
basant  sur  des  principes  que  les  tribunaux  ne  reconnaissent  pas. 

La  responsabilité  médicale  est  également  admise  par  les  législations  étran- 
gères. En  Allemagne  elle  était  formellement  reconnue  par  l'ordonnance  crimi- 
nelle de  Bamberg  et  par  la  constitution  Caroline,  article  134  :  «  Si  le  médecin  par 
légèreté,  témérité,  ignorance,  a  causé  la  mort  en  employant  des  remèdes  dange- 
reux et  qui  ne  convenaient  pas,  il  sera  puni,  sur  l'avis  des  personnes  instruites 
et  compétentes,  suivant  les  circonstances  du  fait.  La  faute  est  plus  grave,  culpa 
non  levis,  si  elle  est  commise  par  une  personne  qui  n"a  pas  étudié.  Si  le  médecin 
a  donné  la  mort  volontairement,  c'est  un  meurtrier  ordinaire.  »  La  constitution 
Caroline  admettait  donc  la  responsabilité,  mais  aussi  la  nécessité  de  l'expertise. 
Le  code  pénal  allemand  du  51  mai  1870,  en  vigueur  depuis  le  1"  janvier  1871, 
ne  mentionne  pas  formellement  la  responsabilité  médicale,  mais  elle  résulte 
comme  en  France  de  dispositions  générales  qui  s'appliquent  à  l'homicide  et  aux 
blessures  par  imprudence  et  négligence,  celui  qui  par  négligence  occasionne 
la  mort  d'un  homme  (§  222),  ou  produit  des  blessures  (§  250),  est  puni,  dans 
le  premier  cas,  d'un  emprisonnement  qui  peut  aller  jusqu'à  trois  ans,  et  dans  le 
second  cas  d'une  amende  qui  peut  aller  jusqu'à  trois  cents  écus  ou  d'un  em- 
prisonnement de  deux  ans  au  plus.  Si  l'auteur  du  fait  était  obligé  à  une  atten- 
tion plus  particulière,  par  son  emploi,  ses  devoirs  ou  sa  profession,  la  peine  est 
aggravée  et  elle  peut  être  de  cinq  ans  d'emprisonnement  dans  le  cas  d'homicida 
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et  de  trois  ans  dans  celui  de  blessure.  Ce  sont  ces  articles  qui  sont  appliqués  à 
la  responsabilité  du  médecin. 

Le  code  autrichien  punit,  en  vertu  de  dispositions  spéciales,  l'ignorance  et  la 
négligence  du  médecin  ;  celui  qui  dans  le  traitement  d'un  malade  commet  de 
telles  fautes,  que  son  ignorance  est  évidente,  se  rend  coupable  d'une  contravention, 
s'il  en  lésulle  un  dommage  corporel,  et  d'un  délit,  si  la  mort  en  a  été  la  consé- 
quence ;  l'exercice  de  l'art  de  guérir  lui  sera  interdit,  jusqu'au  moment  où,  par 
un  nouvel  examen,  il  aura  prouvé  qu'il  possède  les  connaissances  qui  lui  man- 
quaient (§  556).  La  même  peine  atteindra  le  chirurgien  dont  l'inhabileté  dans 
une  opération  aura  entraîné  des  conséquences  fâcheuses  {§  557).  Si  un  médecin  ou 
un  chirurgien  a  entrepris  une  cure  et  néglige  son  malade,  de  manière  à  lui 
nuire,  il  est  passible  d'une  amende  de  cinquante  à  deux  cents  florins;  mais,  si 
la  négligence  aentrahié  un  préjudice  grave  ou  a  occasionné  la  mort,  on  applique 
les  dispositions  générales  (§  555),  qui  punissent  d'un  emprisonnement  plus  ou 
moins  sévère,  de  un  à  six  mois,  de  six  mois  à  un  an,  l'auteur  des  blessures 
ou  de  l'homicide  commis  par  imprudence  ou  négligence.  Quelques  auteurs  ont 
même  pensé  que  la  responsabilité  devait  remonter  jusqu'aux  Facultés  et  aux 
jurys  d'Etat  qui  avaient  reçu  les  médecins  plus  tard  convaincus  d'ignorance. 
Friedreich  et  Buchner  discutent  cette  opinion,  à  laquelle  on  objectera  que  le 
temps  et  l'absence  de  travail  ont  pu  faire  oublier  les  choses  apprises. 

En  Angleterre  et  aux  États-Unis,  la  responsabilité  est  de  droit  commun;  elle 
est  surtout  sévère  pour  les  personnes  qui  excercent  sans  titre,  et  cette  jurispru- 
dence semble  devoir  conduire,  en  Amérique  surtout,  à  la  nécessité  d'études  préa- 
lables et  d'un  titre  sérieux  pour  exercer  l'art  de  guérir.  Le  doctorat  ne  met  pas 
à  l'abri  de  ces  poursuites,  tout  eu  les  rendant  moins  à  craindre  ;  il  y  a  des  exem- 
ples assez  fréquents  d'accord  préalable  entre  le  médecin  et  son  malade,  qui,  dans 
les  cas  périlleux,  s'engage  à  renoncer  à  toute  action  en  responsabilité  pour  les 
faits  du  traitement.  La  responsabilité  médicale  à  été  affirmée  en  Espagne  dans 
un  procès  récent  (1867,  séquestration  d'une  aliénée)  et  a  donné  lieu  à  une  er- 
reur judiciaire,  suivie  de  réhabilitation,  sur  le  rapport  d'une  commission  de  la 
Société  médico-psychologique  de  Paris.  En  Italie,  la  responsabilité  résulte  des 
articles  5o-i  et  555  du  code  pénal,  qui  se  rapportent  à  l'homicide  et  aux  bles- 
sures par  imprudence,  inattention,  négligence,  auxquelles  s'ajoute  l'impéritie 
dans  la  profession  que  l'on  exerce  {imperlzia  deW  arte  o  délia  professione  che 
esercila)  ;  ce  sont  ces  dispositions  qui  visent  la  profession  médicale.  Ce  coup  d'œil 
histoi'ique  montre  que  la  responsabilité  médicale  a  été  appliquée  à  toutes  les 
époques  et  dans  tous  les  pays,  qu'elle  s'est  adoucie  avec  les  progrès  de  la  science 
et  de  la  civilisation,  et  qu'elle  est  d'autant  plus  restreinte  que  la  profession 
médicale  a  reçu  une  orgamsation  plus  régulière. 

IL  Le  principe  et  l.v  respo.nsadilité  .  Personne  n'est  absolument  irrespon- 
sable ;  la  responsabilité  est  un  fait  général,  elle  doit  atteindre  tout  homme  et 
toute  profession.  Le  médecin  a  des  devoirs  importants  à  remplir  ;  il  a  entre  les 
mains  la  sauté  et  la  vie  de  ses  concitoyens;  il  reçoit  de  son  malade  un  mandat 
presque  illimité,  il  doit  mettre  d'autant  plus  de  soin  et  d'attention  à  le  remplir, 
il  y  a  mie  responsabilité  morale,  pour  tous  les  actes  de  la  profession  :  a-t-on  fait 
ce  qu'on  devait  faire?  et  une  responsabilité  effective,  pour  les  fautes  graves,  dans 
des  cas  déterminés.  L'État  a  le  devoir  de  veiller  à  la  santé  publique  et  de  répri- 
mer les  abus  qui  peuvent  la  compromettre.  Le  médecin  n'est  pas  impeccable,  il 
est  tenu  à  une  juste  réparation  du  dommage  qu'il  a  causé. 
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Les  partisans  de  l'irresponsabilité  absolue  objectent  ((u'ilest  difficile  de  con- 
stater la  faute,  de  déterminer  si  le  médecin  s'est  vraiment  conformé  aux  règles 
toujours  variables  de  l'art,  que  le  juge  est  incompétent,  que  le  principe  de  la 
responsabilité  empêcbe  l'exercice  libre,  consciencieux  et  progressif  de  l'art,  qu'en 
définitive  il  nuit  au  malade,  en  paralysant  l'action  du  médecin  retenu  dans  le 
choix  des  remèdes  par  la  crainte  de  se  compromettre.  A  chacun  de  ces  arguments 
il  y  a  une  réponse  directe  :  certaines  fautes  sont  palpables,  telle  que  l'admini- 
stration par  erreur  ou  par  ignorance  d'un  médicament  à  une  dose  excessive  qui 
fait  périr  tout  à  coup  :  l'ait  a  des  règles  que  l'expérience  et  le  bon  sens  ont  con- 
sacrées. Le  juge  est  éclairé  par  une  expertise,  et  en  définitive  il  faut  bien  accepter 
les  jugements  des  hommes  et  compter  aussi  sur  la  sagesse  et  la  bonne  foi.  La 
responsaliilité  médicale  a  d'ailleurs  existé  de  tout  temps  et  elle  n'a  pas  mis 
obstacle  aux  progrès  de  l'art  de  guérir. 

Pourquoi  le  médecin  ne  serait-il  pas  tenu  de  réparer  le  dommage  qu'il  a  causé, 
lorsque  ce  dommage  est  absoliimcat  certain  et  que  la  faute  est  palpable?  «  La 
loi,  dit  Touiller,  ne  peut  balancer  entre  l'auteur  d'une  faute,  d'une  négligence 
préjudiciable,  et  la  personne  qui  souffre  de  cette  négligence  ;  partout  où  elle  voit 
une  perte  pour  un  citoyen,  elle  en  recherche  l'auteur;  elle  examine  s'il  lui  a  été 
possible  de  ne  pas  causer  celle  perle,  et  dès  ((u'elle  trouve  en  lui  de  l'inattention^ 
de  la  légèreté,  de  l'imprudence,  elle  le  condamne  à  la  réparation  du  dommage 
qu'il  a  fait  ;  ainsi,  point  d'excuse  sur  l'intention,  ni  sur  la  qualité  de  la  faute; 
la  l(ji  d'accord  avec  la  raison  veut  qu'on  répare  la  faute  la  plus  légère,  car  il  est 
sans  contredit  plus  juste  que  l'auteur  même  indirect  du  dommage,  en  supporte 
la  perle,  quelque  légère  que  soit  sa  faute,  que  celui  à  qui  on  ne  saurait  en  re- 
piocher  aucune.  »  Un  autre  auteur  ajoute  :  «  Ainsi  ce  serait  une  prétention  exor- 
bitante, tout  à  fait  inadmissible  de  soutenir  que  seul  entre  tous,  et  quel  que  soit 
le  grief  qui  pèse  sur  lui,  le  médecin  dans  la  pratique  de  son  art  a  le  droit  de 
s'envelopper  du  manteau  d'une  entière  irresponsabilité,  de  faire  de  son  titre  légal 
une  arme  toujours  victorieuse  des  inculpations  les  plus  incontestées.  11  ne  peut 
être  permis  de  répondre  à  toutes  les  plaintes  :  Je  suis  médecin,  j'ai  agi  dans 
l'exercice  de  ma  profession,  je  suis  au-dessus  des  articles  1382  et  1383  du  Code 
civil,  comme  de  toute  responsabilité.  Ce  serait  méconnaître  les  premières  con- 
ditions de  toute  société,  et  détruire  cette  alliance  intime  qui  unit  les  intérêts  gé- 
néraux avec  ceux  du  corps  médical  et  de  tous  les  membres  qui  le  composent  ; 
aussi  l'irresponsabilité  absolue  est-elle  une  exagération  qui  est  repoussée  même 
par  la  presque  totalité  de  ceux  auxquels  elle  pourrait  profiter.  » 

Aucune  profession,  aucune  fonction  publique,  n'excluent  la  responsabilité  dans^ 
les  cas  qui  en  sont  susceptibles.  La  responsabilité  peut  atteindre  le  juge:  «  Le 
Code  de  procédure  établit  d'une  manière  générale  la  prise  à  partie  contre  les 
juges,  en  réparation  du  dommage  qu'ils  ont  pu  causer  par  leur  faute  à  leurs  jus- 
ticiables, et  il  établit  cette  action,  non-seulement  pour  des  cas  de  négligence, 
par  exemple  en  matière  criminelle...,  mais  encore  dans  des  cas  où  il  peut  n'y 
avoir  eu  qu'ignorance  ou  oubli  de  la  loi...  »  (Dupin).  Le  notaire  qui  a  omis  des 
formalités  importantes,  et  notamment  une  de  celles  imposés  par  la  loi  du  15  ven- 
tôse an  XI,  peut  être  condamné  à  des  dommages  et  intérêts  proportionnés,  sui- 
vant les  circonstances,  lorsque  par  sa  faute,  l'acte  qui  devrait  être  authentique 
se  trouve  réduit  à  la  simple  valeur  d'un  acte  sous  seing  privé  ou  frappé  de  nullité. 
La  même  responsabilité  atteint  les  avoués  qui  ont  fait  des  procédures  et  actes 
nuls  et  frustraloires  ;  en  outre  des  dommages  et  intérêts,  ils  peuvent  être  sus- 
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pendus  de  leurs  fonctions.  On  connaît  l'exemple  de  Pothicr,  qui,  dans  un  procès 
dont  il  était  rapporteur,  indemnisa  la  partie  qui  avait  succombé,  parce  qu'il 
avait  omis  de  faire  usage  d'une  pièce  décisive  dans  son  rapport.  Pourquoi  les 
médecins  et  les  chirurgiens  seraient-ils  seuls  exempts  de  la  responsabilité  qui 
pèse  sur  toutes  les  professions?  De  pareils  exemples,  dit  Trébcpuqet,  rouvent  que 
chaque  profession  doit  emporter  avec  elle  la  peine  de  la  négligence  et  des  fautes 
graves  commises  par  ceux  qui  l'exercent,  que  cette  condition  est  de  droit  commun 
et  que  la  profession  médicale  doit  y  être  soumise  dans  l'intérêt  de  la  société,  et 
nous  dirons  même  dans  l'intérêt  de  ceux  qui  l'exercent  avec  conscience  et  avec 
talent. 

A  côté  du  principe  se  posent  les  restrictions.  La  responsabilité  du  médecin 
doit  être  admise,  tant  qu'elle  est  une  protection  pour  la  société  contre  la  négli- 
gence ou  la  témérité  du  médecin,  mais  elle  ne  doit  pas  être  trop  étendue  parce 
qu'elle  paralyserait  son  activité  et  l'inquiéterait  dans  le  choix  des  remèdes  ;  il 
faut  admettre,  jusqu'à  preuve  contraire,  que  le  médecin  a  voulu  le  mieux  pour 
.  son  malade  ;  si  le  résultat  n'a  pas  été  conforme  à  sa  pensée  ou  à  l'espoir  du  pa- 
tient, cela  provient  de  ce  qu'un  résultat  heureux  n'était  pas  possible,  ou  de  ce 
que  le  médecin,  dans  des  circonstances-difficiles,  a  commis  une  erreur  qui  a  em- 
pêché le  succès  du  traitement;  se  tromper  est  de  la  nature  humaine  et  ce  fait 
n'est  punissable  que  dans  des  cas  détermiués. 

Cotte  règle  absolue  de  la  responsabilité  est  naturellement  limitée  et  restreinte 
pour  certaines  professions.  Le  juge  n'est  plus  responsable  que  dans  les  cas  de  dol 
ou  de  délit  et  dans  les  circonstances  tout  exceptionnelles  qui  donnent  lieu  à  la  prise 
à  partie.  On  n'en  est  plus  au  temps  où  le  juge,  dans  les  appels,  était  tenu  de 
comparaître  de  sa  personne,  et  de  faire  reconnaître  à  ses  risques  et  périls  le  mé- 
rite de  la  sentence  qu'il  avait  rendue.  La  cour  en  réformant  un  jugement  n'inflige 
aucun  blâme,  aucune  responsabilité  effective  aux  juges  du  premier  ressort.  «  S'il 
arrivait  qu'un  plaideur  attaquât  en  dommages  et  intérêts  un  tribunal  dont  l'igno- 
rance ou  l'erreur  l'aurait  engagé  dans  une  longue  suite  d'appels  et  de  pourvois,  le 
juge  se  rctrancberait  derrière  sa  conviction.  »  Le  notaire  n'est  responsable  que 
de  la  faute  lourde,  de  la  négligence  grave  et  non  des  erreurs  que  la  faiblesse  hu- 
maine explique.  On  ne  poursuit  point  l'avocat  qui  a  donné  un  conseil  ruineux, 
à  moins  qu'il  ne  l'ait  fait  par  dol,  et  la  plaidoirie  insuffisante  qui  a  fait  perdre 
un  procès  n'ouvre  point  d'action  en  responsabilité  au  plaideur  mécontent.  Dans 
chaque  profession,  la  responsabilité  a  des  limites  posées  par  la  nature  des  choses. 

S'il  y  a  un  état  dans  lequel  la  responsabilité  doive  être  limitée,  c'est  sans 
contredit  la  profession  médicale.  Les  motifs  invoqués  à  tort  pour  faire  admettre 
une  irresponsabilité  absolue,  reprennent  ici  toute  leur  force  pour  soumettre  cette 
responsabilité  à  d'importantes  restrictions. 

La  pratique  médicale  serait  entravée,  elle  deviendrait  méticuleuse  et  craintive, 
subordonnée  à  l'arrière-pensée  d'une  poursuite  en  responsabilité.  Le  médecin 
chercherait  avant  tout  à  ne  pas  se  compromettre,  et,  au  détriment  du  malade,  il 
ne  trouverait  plus,  aux  moments  périlleux,  ces  inspirations  heureuses  et  hardies, 
SI  bien  exprimées  par  Ceise  :  si  non  appareat  aliud  auxilium,  periturusqiie 
sit,  qui  laborat,  nisi  temeraria  quoque  via  fur.rit  culjutus.  n  La  science  serait 
arrêtée  par  une  jurisprudence  qui  ne  tarderait  pas  à  s'établir,  au  sujet  des  mé- 
thodes de  traitement  ;  il  faudrait,  comme  l'a  si  bien  dit  Trébuchet,  consulter 
avant  toute  détermination  grave  la  jurisprudence  de  son  ressort. 

Les  pro"rès  de  la  science  seraient  arrêtés:  l'histoire  ici  a  de  curieux  exemples. 
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Le  parlement  fie  Paris  proscrit  l'u?age  de  l'émétique,  et  rapporte  son  arrêt  en 
1666,  après  que  Louis  XIV  a  été  guéri  par  ce  remède  et  que  la  Faculté  est  revenue 
sur  sou  opinion.  Un  autre  arrêt  de  1675,  à  la  demande  de  la  Faculté  de  méde- 
c:ne,  défend,  sous  des  peines  sévères,  d'entreprendre  la  transfusion  du  sang  chez 
les  hommes.  L'inoculation  avait  d'abord  été  proscrite  ;  en  1764,  la  Faculté,  con- 
sultée par  le  parlement,  rend  un  arrêt,  par  52  voix  contre  26,  en  faveur  de  la 
nouvelle  méthode.  Avec  la  responsabilité  absolue,  et  sans  cesse  invoquée,  plus  de 
ces  opératious  audacieuses  et  nouvelles,  telles  que  Fovariotomie,  la  désarticula- 
tion de  la  cuisse,  l'ablation  d'organes  importants,  qui  ont  sauvé  des  malades, 
mais  qui  put  aussi  entraîné  des  revers;  l'aneslhésie  cesserait  d'être  usuelle;  l'ex- 
péiimcntation  consciencieuse  des  médicaments  nouveaux  serait  périlleuse  pour  le 
médecin.  On  ne  peut  trop  rappeler  à  cet  égard  l'exemple  de  Laënnec  qui  intro- 
duisit en  France  le  traitement  de  la  pneumonie  par  le  tartre  stibié,  et  qui,  mal- 
licnrcux  dans  un  premier  cas,  faillit  être  l'objet  de  poursuites  judiciaires. 

La  tlilliculté  d'apprécier  la  l'aulc  est  cncoie  un  des  motifs  de  limiter  la  res- 
ponsabilité qui  ne  doit  atteindre  que  des  faits  évidents.  Cette  difficulté,  seule, 
«loil  rendre  bien  exceptionnels  les  cas  de  poursuites  judiciaires  :  un  médecin  a 
pu  dire,  non  sans  quelque  raison  :  «  ISuUa  tatn  inepta  et  perversi  medendi 
ratio  csl,  qiiœ,  dummodo  non pro  remedio  vcnenmn  adhihilum  fuerit,semper  ac 
necc!<sarie  occidat,  et  quam  non  possis  ant  medicamenli  exiguitate,  aut  morbi 
stalu  et  viagninidine,  aut  forlidta  reconditce  causœ  accessione,  aid  oniissa 
prœceptorinn  ohservantia,  aut  deniqiie  clari  scriptoris  alicujus  auctorilale  et 
exeniplo,  defendere  ac  propiignai-e.  » 

Le  médecin  présente  des  garanties  ;  le  droit  de  pratiquer  ne  s'obtient  qu'après 
de  longues  études  et  des  épreuves  sérieuses  ;  la  responsabilité  ne  peut  être 
étroite,  comme  à  l'époque  où  le  premier  venu,  sans  instruction,  sans  examens 
préalables,  exerçait  l'art  de  guérir.  II  faut  tenu- compte  des  difficultés  delà  pro- 
fession, de  l'incertitude  de  l'événement;  le  médecin  s'occupe  de  la  vie  humaine, 
le  plus  précieux,  mais  le  plus  fragile  de  Ions  les  biens.  Dans  les  cas  obscurs, 
l'erreur  est  facile  ;  la  faiblesse  humaine,  les  inégalités  de  talent,  d'aptitude  et 
d'adresse,  doivent  être  prises  en  considération  ;  quelle  situation  intolérable  serait 
faite  à  la  profession  médicale,  si  à  chaque  insuccès  elle  avait  à  compter  avec  la 
justice  ! 

La  responsabilité  ne  peut  être  absolue,  quelles  sont  les  restrictions  à 
admettre  '/  Elles  portent  sur  les  points  suivants  :  les  résultats  de  la  pratique,  les 
questions  de  doctrine,  l'exercice  consciencieux  de  la  profession  et  les  erreurs 
qu'expliquent  la  faiblesse  humaine  et  les  difficultés  de  la  science. 

11  est  bien  évident  que  le  médecin  ne  peut  pas  répondre  des  résultats  d'une 
cure;  il  y  a  des  maladies  au-dessus  des  ressources  de  l'art;  des  influences 
variables  et  inattendues  fout  échouer  le  traitement  le  plus  rationnel  et  le  mieux 
combiné.  Quelle  que  soit  l'issue  d'une  maladie  ou  d'une  opération,  si  le 
médecin  n'a  pas  commis  de  faute  évidente  et  grossière,  il  est  affranchi  de  toute 
responsabilité. 

Le  choix  des  moyens  thérapeutiques  reste  absolument  libre,  la  responsabilité 
ne  s'applique  pas  aux  doctrines.  «  En  principe,  lorsqu'il  s'agit  d'une  doctrine 
médicale,  dit  Trébuchet,  lorsque  le  médecin  a  agi  avec  zèle,  avec  prudence,  sous 
les  inspirations  de  sa  conscience  et  de  ses  connaissances  scientifiques,  qu'il  a  mis 
enfin  en  œuvre  toutes  les  ressources  de  son  art,  et  que  néanmoins  l'issue  de  la 
maladie  ou  de  l'opération  a  été  funeste,  il  nous  parai  trait  injuste  et  absurde  de 
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le  poursuivre  correctiounellement  pour  ce  fait,  de  rechercher  au  titre  des 
crimes  et  délits  les  articles  à  l'aide  desquels  on  s'en  prendrait  à  l'homme  des 
accidents  de  la  nature,  de  l'insuffisance  de  la  science.  »  Le  médecin  a  choisi 
sa  doctrine,  son  mode  de  traitement,  son  procédé  opératoire,  suivant  son  instruc- 
tion, son  expérience,  son  adresse,  il  a  prescrit  de  bonne  foi  et  il  a  fait  ce  qu'il  a 
pu,  il  justifie  scientifiquement  sa  manière  d'agir,  peut-on  le  condamner  au  nom 
d'une  doctrine  différente,  et  lerendre  responsable  du  mauvais  succès  de  son  traite- 
ment? La  faute  d'un  temps  ne  serait  plus  celle  d'un  autre;  ainsi,  Zacchias  con- 
sidère comme  une  faute  grave  de  traiter  la  gale  par  des  moyens  locaux  avant 
d'avoir  purgé  et  saigné  le  malade,  de  saigner  ou  de  purger  pendant  les  jours 
critiques.  On  peut  citer  à  cet  égard  les  variations  qu'a  présentées  le  traitement 
de  la  pneumonie,  passant  de  la  saignée  à  l'émélique  à  haute  dose,  à  l'acétate  de 
plomb,  à  la  digitale,  aux  alcooliques,  à  la  simple  expectation.  La  liberté  des 
doctrines  doit  être  complète,  elle  est  nécessaire  aux  progrès  de  l'art  ;  s'il  en 
était  autrement,  les  tribunaux  auraient  bientôt  une  jurisprudence  médicale  avec 
laquelle  il  faudrait  compter,  et  l'on  verrait  se  reproduire  les  erreurs  des  anciens 
parlements.  Cette  règle  s'applique  aux  modes  de  traitement,  à  l'homœopathie 
même,  avec  les  réserves  que  le  bon  sens  exige  ;  on  ne  traitera  point  par  des 
globules  la  hernie  étranglée,  ni  l'hémorrhagie  qui  résulte  de  la  lésion  d'une 
artère. 

Il  n'y  a  point  de  responsabilité  pour  les  erreurs  commises  dans  l'exercice 
consciencieux  de  la  profession  médicale  ;  c'est  la  formule  la  plus  généralement 
admise  et  celle  qui  doit  prévaloir,  à  la  condition  que  ces  erreurs  seront  compa- 
tibles avec  l'exercice  consciencieux  de  l'art.  Un  ancien  axiome  dit  :  «  Securus  est 
medicus  et  chirurgiis,  si  secundum  prcecepta  sibi  a  prœceptoribiis  tradila  ver- 
setur,  licet  mortem  per  illa  promoveat.  »  11  y  a  des  erreurs  commises  de  bonne 
foi  et  après  un  examen  approfondi,  qui  n'engagent  pas  la  responsabilité  ;  le 
diagnostic  est  incomplet  dans  un  cas  difficile,  une  pneumonie  est  méconnue,  on 
doit  se  demander  si  les  connaissances  ordinaires  auraient  suffi  pour  faire  éviter 
cette  erreur,  ou  si  elle  a  été  commise  par  défaut  de  soins  ou  d'attention.  La  res- 
ponsabilité médicale  ne  commence  que  quand  il  est  prouvé  que  les  connaissances 
communes  ont  fait  défaut,  et  que  celles  que  chacun  doit  avoir  pour  éviter  la 
faute,  manquaient  ou  n'ont  pas  été  appliquées  avec  un  soin  suffisant.  L'exercice 
consciencieux  de  la  profession  exige  un  certain  degré  d'instruction  et  d'attention 
dans  la  pratique.  Il  y  a  certainement  des  fautes  qui  n'engagent  pas  la  responsa- 
bilité ;  on  peut  appliquer  ici  aux  médecins  ce  qui  a  été  dit  d'une  autre  profes- 
sion :  «  Assurément  les  fautes  légères  ne  leur  sont  point  imputables,  parce  qu'en 
toute  chose,  il  faut  faire  la  part  de  la  faiblesse  humaine  ;  mais  lorsqu'il  s'agit 
d'un  fait  qui  ne  saurait  échapper  à  celui  qui  est  doué  d'une  intelligence  et  d'mie 
attention  ordinaires,  ils  sont  responsables,  quia  non  intellexerunt  qiiod  omnes 
iîitellignnt.  Ils  doivent  s'imputer  d'exercer  une  profession  dont  ils  négligent  les 
devoirs  essentiels.  Les  juges  doivent  donc  les  condamner,  s'ils  ont  commis  une 
faute  grossière,  une  grande  négligence  ;  ils  les  déchargent  de  toute  responsa- 
bilité s'il  s'agit  d'une  négligence  qui  peut  être  rejetée  sur  la  faiblesse  humaine.  » 
(Favard  de  Langlade).  Tel  praticien  tombera  dans  une  erreur  qui  sera  évitée  par 
un  médecin  plus  habile;  les  dispositions  naturelles,  les  études,  les  occasions, 
l'étendue  de  la  pratique  mettent  entre  les  médecins  de  notables  diflérences  ;  on 
ne  peut  exiger  de  tous  des  talents  distingués  et  une  adresse  remarquable  : 
nemo  ultra  posse  tenelur.  L'un  échouera  où  l'autre  eût  réussi,  et  on  ne  fonde  pas 
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une  action  judiciaire  sur  les  résultats  obtenus  par  des  capacilés  inégales.  Il  suffît 
que  le  médecin  ait  fait  avec  conscience  ce  qu'il  pouvait  faire  ;  c'était  au  malade 
à  choisir  le  plus  habile  :  imputare  sihi  débet  quia  talem  elegerit. 

M.  Devergie  admet  une  différence  pour  la  responsabilité,  suivant  que  le  malade 
a  choisi  et  appelé  le  médecin,  ou  que  le  hasard  le  lui  a  présenté;  dans  le  pre- 
mier cas,  le  malade  ayant  donné  lui-même  sa  confiance  à  celui  qu'il  en  croit 
dif^ne,  aurait  toute  la  responsabilité  de  son  choix  ;  dans  le  second,  cette  respon- 
sabilité retomberait  sur  le  médecin  ;  il  résulterait  de  cette  doctrine  qu'une  res- 
ponsabilité plus  sévère  atteindrait  les  médecins  des  indigents,  des  hôpitaux  et  des 
établissements  publics  où  l'on  ne  choisit  pas  son  médecin.  Dans  toutes  les 
situations,  celui-ci  a  les  mêmes  devoirs  à  remplir,  c'est  la  nature  de  la  faute  qui 
doit  être  prise  en  considération. 

III.  Les  c.vs  de  responsabilité.  Pour  qu'il  y  ait  lieu  à  responsabilité  médicale, 
deux  conditions  sont  nécessaires,  un  dommage  matériel  certain  et  une  faute 
grave,  cause  palpable  du  dommage  produit.  La  faute  provient  de  l'ignorance  ou 
de  la  négligence,  elle  est  par  commission  ou  par  omission,  comme  on  disait  dans 
l'ancien  langage  de  l'école. 

Le  dommage  matériel  est  le  premier  point  à  établir,  il  faut  démontrer  que  la 
prolongation  de  la  maladie,  les  douleurs,  l'infirmité,  la  mort,  sont  les  résultats 
du  traitement  ;  tant  de  causes  amènent  ces  effets,  que  cette  première  détermi- 
nation présente  des  difficultés  sérieuses,  souvent  insurmontables,  toute  base 
alors  manque  à  l'action  en  responsabilité.  Quelque  peii  ratiomiel  ou  étrange 
qu'ait  été  le  traitement,  on  n'attaquera  pas  le  médecin,  s'il  n'a  pas  occasionné  de 
préjudice.  Casper,  cependant,  cite  une  exception  à  cette  l'ègle,  dans  laquelle  le 
succès  n'empêcha  pas  les  poursuites.  Un  chirurgien  de  première  classe,  traitant 
une  fracture  de  rotule  mal  consolidée,  en  avait  ravivé  les  bords  au  moyen  d'un 
coup  de  pistolet  de  poche  déchargé  sur  le  genou.  Une  amélioration  fut  le  résultat 
de  cet  étrange  procédé.  La  députation  scientifique  pour  les  affaires  médicales 
décida  que  celte  opération,  dont  le  danger  n'était  pas  en  rapport  avec  le  mal  à 
combattre,  et  dont  les  inconvénients  étaient  certainement  bien  plus  vraisem- 
blables que  les  avantages,  ne  pouvait  être  justifiée.  Le  chirurgien  fut  absous  en 
justice,  mais  il  fut  privé  de  son  titre  de  première  classe  et  ramené  à  la  seconde, 
qui  ne  lui  permettait  plus  que  l'exercice  de  la  petite  chirurgie. 

La  faute  doit  présenter  certains  caractères  pour  eutramer  la  responsabilité  ;  il 
faut  qu'elle  soit  la  cause  incontestable  du  dommage  causé,  qu'elle  soit  grave, 
imputable  au  médecin  seul,  et  non  aux  cii^constances  obscures  et  difficiles  dans 
lesquelles  il  a  agi  ;  que  l'instruction  ou  l'attention  commune  eussent  suffi  pour 
l'éviter.  En  allemand,  on  appelle  ces  fautes,  Kunstfehier,  dénomination  inexacte 
contre  laquelle  on  a  protesté  ;  c'est  la  faute  de  l'homme  et  non  celle  de  l'art, 
«  Non  crimen  artis  qiiod  professons  est.  » 

On  peut  caractériser  par  des  exemples  la  faute  du  médecin  ;  il  fait  une  pres- 
cription, une  opération,  en  état  d'ivresse  ;  c'est  un  cas  de  dul  et  une  responsabi- 
lité de  droit  commun;  il  administre  à  ses  malades  des  z'emèdcs  de  sa  composi- 
tion en  contravention  aux  lois  et  règlements  sur  l'exercice  de  la  pharmacie,  il 
peut  être  poursuivi  pour  l'effet  de  ce  remède;  un  chirurgien  fait  une  amputation, 
pose  l'appareil  et  quitte  son  malade  ;  il  est  rappelé  par  une  hémorrhagie  consé- 
cutive, il  néglige  de  venir  et  le  malade  meurt;  il  pique  l'artère  dans  une  saignée 
et  abandonne  le  blessé  sans  s'occuper  de  la  lésion  artérielle  ;  il  transmet  une 
affection  syphilitique  à  un  malade  par  le  contact  d'un  instrument  souillé  ;  il 
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prescrit  quatre  grammes  de  cyanure  de  potassium  à  son  malade  qui  succombe  à 
la  première  cuillerée  de  ce  toxique  violent  ;  il  inscrit  sur  une  ordonnance  bichlo- 
rure  au  lieu  de  protochlorure  de  mercure  ;  n'y  a-t-il  pas  là  de  ces  fautes  graves 
et  palpables  pour  lesquelles  la  responsabilité  du  médecin  est  évidente.  L'opi- 
nion publique  est  ici  d'accord  avec  la  décision  des  juges,  et  elle  est  ratifiée  par 
Ja  conscience  du  médecin. 

Dans  les  questions  de  responsabilité,  dit  M.  Dupin,  il  ne  s'agit  pas  de  savoir  si 
le  traitement  a  été  ordonné  à  propos  ou  mal  à  propos,  s'il  devait  avoir  des  effets 
salutaires  ou  nuisibles,  si  un  autre  n'était  pas  préférable,  si  une  opération  était 
ou  non  indispensable,  s'il  y  a  eu  imprudence  ou  non  à  la  hasarder,  maladresse  ou 
malbabilité  à  l'exécuter,  si  avec  tel  ou  tel  instrument,  d'après  tel  ou  tel  procédé, 
elle  n'aurait  pas  mieux  réussi?  Ce  sont  là  des  questions  scientifiques  à  débattre 
entre  docteurs  et  qui  ne  peuvent  pas  constituer  des  cas  de  responsabilité  civile 
ni  tomber  sous  l'examen  des  tribunaux.  Mais  du  moment  que  les  faits  reprochés 
au  médecin  sortent  de  la  classe  de  ceux  qui  par  leur  nature  sont  exclusivement 
réservés  aux  doutes  et  aux  discussions  de  la  science,  du  moment  qu'ils  se  com- 
pliquent de  négligence,  de  légèreté  ou  d'ignorance  des  choses  qu'on  devrait 
nécessairement  savoir,  la  responsabilité  de  droit  commun  est  encourue  et  k 
-compétence  de  la  justice  est  ouverte.  Qu'un  médecin  ordonne  une  potion,  qu'il 
proportionne  les  éléments  dont  il  la  compose  d'une  manière  plus  ou  moins  salu- 
taire, plus  ou  moins  en  harmonie  aveclemal  et  avec  le  traitement  du  malade,  jus- 
que-là il  peut  n'y  avoir  qu'un  fait  soumis  aux  discussions  scientifiques  ;  mais  qu'il 
prescrive  une  dose  telle,  qu'elle  doive  être  infailliblement  un  poison,  par  exemple 
une  once  d'émétique  au  lieu  de  deux  ou  trois  grains,  toute  la  responsabilité  de 
ce  fait  retombe  sur  lui,  sans  qu'il  soit  nécessaire,  à  l'égard  de  la  responsabilité 
purement  civile,  de  rechercher  s'il  y  a  de  sa  part  intention  coupable.  11  suffit 
qu'il  y  ait  eu  négligence,  légèreté,  ou  méprise  grossière,  par  cela  même  inexcu- 
sable. 

On  a  essayé  de  déterminer  des  espèces  pour  les  cas  de  responsabilité  ;  Fodéré 
pensait  qu'on  devait  rendi^e  les  médecins  civilement  responsables  pour  toutes  les 
fautes  commises  par  trop  de  témérité  ou  par  une  présomptueuse  ignorance,  sur- 
tout dans  les  cas  suivants  :  1°  Lorsqu'on  aura  essayé  un  remède  nouveau  ou  in- 
connu, ou  qu'il  aura  été  pris  dans  la  classe  des  poisons,  et  qu'il  en  sera  résulté 
de  graves  inconvénients  pour  le  malade  ;  2"  lorsque,  sans  nécessité  urgente, 
l'homme  de  l'art  aura  doimé  à  une  femme  enceinte  des  remèdes  desquels  l'avor- 
tement  sera  résulté  ;  3°  lorsque,  dans  une  maladie  grave,  il  sera  resté  dans 
l'inaction,  tandis  qu'il  devait  opérer  et  réciproquement  ;  ¥  lorsqu'il  aura  prati- 
qué une  opération  qui  n'était  pas  absolument  nécessaire,  qui  aura  occasionné 
la  mort  ou  la  mutilation,  ou  lorsqu'il  ne  l'aura  pas  pratiquée,  quoiqu'il  fût 
indispensable  de  le  faire,  qu'il  ne  l'aura  pas  pratiquée  à  temps  et  qu'un  grand 
domma"-e  s'en  sera  suivi  ;  5°  lorsque  le  résultat  d'une  opération  reconnue  né- 
cessaire aura  été  fâcheux  dans  ses  suites,  par  la  faute  de  l'opérateur  ;  6  '  lorsqu'il 
y  aura  eu  négligence  de  l'homme  de  l'art  dans  l'administration  des  secours.  La 
faute  serait  encore  plus  grave  si  le  médecin  ou  le  chirurgien  n'avait  pas  appelé 
de  conseil.  Beaucoup  de  ces  cas  sont  plus  que  contestables  ;  il  est  vrai,  que  Fo- 
déré demandait  qu'ils  fussent  jugés  par  les  facultés  et  les  sociétés  de  médecine, 
dont  l'avis  devait  semr  de  pièce  probante  aux  tribunaux. 

Il  importe  de  déterminer,  d'une  manière  générale,  les  caractères  de  la  faute 
qui  entraîne  une  responsabilité. 
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La  faille  grave  résulte  de  l'ignorance  ou  de  la  négligence,  de  l'imprudence  ou 
de  l'impérilie.  h' ignorance  doit  être  grossière,  incontestable,  elle  consiste  à  mé- 
connaître ce  que  chacun  doit  savoir.  L'erreur  porte  sur  les  propriétés  d'un  médi- 
cament ;  on  le  prescrit  à  dose  toxique;  la  bonne  foi  n'atténue  pas  cette  faute, 
comme  dans  le  cas  où  un  médecin  qui  avait  empoisonné  son  malade  avec  du  cya- 
nure de  potassium,  prit  lui-même  vme  cuillerée  de  la  potion  pour  montrer  qu'elle 
n'était  pas  vénéneuse,  et  faillit  être  victime  de  cette  nouvelle  preuve  de  son  igno- 
rance. A  quel  degré  l'ignorance  doit-elle  être  portée  pour  constituer  une  faute 
lourde  et  punissable?  On  ne  poursuivra  pas  le  médeciu  pour  l'omission  d'un  re- 
mède utile,  pour  l'administration  d'un  médicament  qui  n'était  pas  indiqué,  parce 
que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  faute  est  difficile  à  prouver  et  que  le  dommage 
n'est  pas  certain.  Il  faut  que  des  connaissances  et  une  habileté  ordinaires  eussent 
suffi  pour  éviter  le  mal  ;  on  tiendra  compte  de  la  difficulté  des  cas,  de  l'obscurité 
du  diaguostic,  de  l'urgence  qui  a  exigé  une  décision  rapide  et  n'a  pas  permis  un 
jugement  suffisamment  réllécbi. 

Des  auteurs  ont  pensé  que  le  médecin  était  en  faute,  lorsqu'au  lit  du  malade, 
il  avait  tenu  une  conduite  absolamcnt  en  désaccord  avec  celle  qu'aurait  adoptée 
dans  un  cas  identique  la  grande  majorité  des  praticiens,  ou  que  recommandait  la 
grande  majorité  des  maîtres  et  des  écrivains  de  son  époque;  c'était  admettre 
pour  cloaque  cas  un  type,  sinon  une  règle,  dont  chaque  médecin  était  tenu  de 
se  rapprocher;  mais  l'identité  des  cas  est  difficile  à  démontrer,  et  une  règle  de 
ce  genre,  si  on  pouvait  l'établir,  arrêterait  les  progrès  de  l'art;  telle  pratique  mé- 
dicale adoptée  aujourd'hui  aurait  suffi  autrefois  pour  motiver  une  condamna- 
tion. Mais  il  est  des  faits  certains,  des  lois  de  la  nature,  des  axiomes  pour  ainsi 
dire,  qu'on  ne  peut  ni  ignorer,  ni  transgresser,  sans  se  rendre  coupable  d'une 
âiute  évidente  et  grossière  dont  on  doit  supporter  la  responsabilité.  Il  en  est 
ainsi  de  l'erreur  sur  la  dose  d'un  médicament  actif  qui  détermine  une  mort 
immédiate,  de  l'ouverture  d'une  artère  qu'on  abandonne  sans  la  lier,  de  l'abla- 
tion d'un  organe  absolument  nécessaire  au  maintien  de  la  vie.  L'absence  de 
lontalivc  de  réduction  dans  une  luxation  récente  ou  dans  une  hernie  étranglée, 
la  gangrène  produite  par  un  appareil  abandonné  sans  surveillance  ou  maintenu 
malgré  les  douleurs  du  patient,  peuvent  encore  être  incriminés.  Ce  qui  carac- 
térise la  faute,  c'est  l'infraction  aux  lois  du  bon  sens  et  aux  règles  les  plus  uni- 
versellement admises,  fondées  sur  des  faits  physiologiques  indépendants  des  doc- 
trines. 

La  négligence,  plus  encore  que  l'ignorance,  est  la  cause  ou  le  prétexte  princi- 
pal des  actions  en  responsabilité.  Il  faut  déterminer  le  fait  de  la  négligence  et  ^, 
prouver  qu'elle  a  occasionné  le  dommage.  Ici  plusieurs  questions  se  présen-  \ 
fent  :  1''  Le  refus  de  se  rendre  à  l'appel  du  malade;  ce  point  a  été  examiné  à 
l'article  Réquisitio.x.  Le  refus  est  permis,  sauf  la  restriction  indiquée  par  l'ar- 
ticle 475  du  Code  pénal,  mais  il  ne  faut  point  qu'il  devienne,  dans  un  péril  pres- 
sant, un  acte  d'inhumanité.  Quand  le  médecin  a  promis  de  venir,  c'est  un  en- 
gagement, et  s'il  y  manque,  il  peut  être  responsable  des  suites  fâcheuses  qu'a 
entraînées  l'absence  de  secours  immédiats.  2"  Le  nombre  des  visites  a-t-il  été 
suffisant?  Onl-elles  été  rares  par  négligence,  ou  parce  que  le  médecin  les  a  crues 
inutiles?  La  fréquence  des  visites  dépend  de  la  nature  de  la  maladie,  de  l'éloi- 
èuement,  des  occupations  du  praticien,  des  habitudes.  Il  est  des  pays  où  il  faut 
redemander  le  médecin  pour  qu'il  revienne  ;  on  n'a  là  que  des  indices  accessoires 
pour  établir  le  fait  de  négligence.  3"  La  légèreté  de  l'observation  qui  n'a  pas 


RESPONSABILITÉ  MÉDICALE.  GGl 

permis  de  reconnaître  le  mal  et  qui  a  empêché  d'employer  les  moyens  néces- 
saires; l'erreur  de  diagnostic  en  chirurgie,  provenant  d'un  examen  superficiel, 
une  luxation  prise  pour  une  fracture  et  devenue  irréductible  par  un  long  délai, 
ont  donné  lieu  à  des  actions  en  responsabilité.  i°  L'absence  de  soins  méthodiques 
et  suivis,  la  négligence  à  observer  la  marche  du  mal  et  les  effets  du  traitement, 
quand  des  accidents  graves  pouvaient  survenir,  ont  aussi  été  reprochés  au  mé- 
decin. Ces  imputations  se  présentent  à  l'occasion  des  fractures,  un  appareil  trop 
serré  ayant  occasionné  la  gangrène.  Pour  la  médecine  interne,  on  n'arrive  guère 
à  prouver  une  faute  de  ce  genre,  autrefois  si  facilement  admise;  Zacchias  disait  : 
«  Negligentia...  prœsiimipotest,  cum  lente  inedicus  processit  in  morbo  prœci- 
piti,  sed  non  a  principio  tali,  licet  gravis  esset,  ut  tarde  medicamenia  admo- 
vendo,  ont  admovendo  leviora ,  sanginnis  delractionem  prolrahendo,  aiil.  quan- 
tum detrahere  oportuit  non  detrahendo,  aut  si  vice  evacuationis  sanguinis  per 
vence  sectionem,  contentus  fuit  cucurbicidis  scarificatis,  et  siniiliter  in  reli- 
quiis.  ))  Toute  infraction  aux  doctrines  régnantes  constituait  alors  une  faute  arave. 
5°  L'erreur  nza/eV/e//edans  la  rédaction  d'une  ordonnance,  un  mot  pour  un  au- 
tre, entraîne  de  fatales  conséquences.  Un  médecin,  soignant  sou  ami,  inscrit  dix 
grammes  pour  dix  gouttes  dans  la  recelte  d'un  lavement  laudanisé  ;  la  mort  est 
le  résultat  de  cette  méprise;  une  condamnation  h  l'emprisonnement  est  pi-onon- 
cée  malgré  la  situation,  digne  d'intérêt  à  tous  égards,  d'un  médecin  honorable. 
6°  La  tra7ismi!<sion  de  maladies  contagieuses  par  des  instruments  imprégnés  de 
virus,  par  un  doigt  contaminé,  constitue  aussi  une  néghgence  dont  le  médecin  est 
responsable.  1°  V abandon  du  malade  est  le  grief  le  plus  sérieux  que  l'on  allè- 
gue contre  le  médecin.  Il  faut  constater  d'abord  la  réalité  de  l'abandon  ;  le  mé- 
decin ne  reparaît  plus,  mais  il  pouvait  croire  que  ses  soins  étaient  devenus  inu- 
tiles; l'abandon  se  caractérise  surtout  par  ce  fait  que  le  médecin  appelé  de  nou- 
veau et  averti  du  danger,  se  refuse  à  revenir  ou  néglige  de  le  faire,  tin  doit 
ensuite  démontrer  que  le  dommage  causé  est  le  résultat  de  cette  négligence.  C'est 
dans  les  cas  obstétricaux  et  chirurgicaux  que  cette  preuve  peut  être  surtout  don- 
née d'une  manière  certaine.  La  responsabilité  atteint  alors  le  médecin  à  juste 
titre.  Dans  l'affaire  Th.  >'.,  où  la  piqûre  d'une  artère  entraîna  l'amputation  du 
bras,  M.  Dupin  insista  particulièrement  sur  l'abandon  du  malade  après  la  bles- 
sure :  «N'y  eùt-il  que  ce  fait,  dit-il,  d'avoir  abandonné  le  malade  et  refusé  de  le 
visiter,  ce  fait  lui  seul  suffirait  pour  justifier  la  condamnation  en  dommages  et 
intérêts;  en  désertant  son  malade,  il  a  manqué  au  premier  devoir  de  son  état, 
à  cette  double  qualité  qui  distinguait  le  médecin  d'Horace,  «  Celer  atque  fidelis 
medicus.  »  Magna  negligentia  culpa  est,  l'examen  des  faits  justifie  cet  ancien 
axiome. 

L'imprudence  est  plus  près  du  délit  ;  quand  elle  a  pour  cause  l'ignorance  ou 
la  négligence,  elle  se  confond  avec  ces  griefs;  mais  elle  peut  être  le  résultat  de 
la  légèreté,  d'une  fausse  appréciation  des  devoirs  du  médecin,  lorsque,  suivant  la 
belle  expression  de  l'auteur  de  la  déontologie  médicale,  un  profond  respect  de  la 
vie  humaine  ne  vient  point  tempérer  les  curiosités  et  les  hardiesses  de  l'esprit 
scientifique.  Faire  avancer  la  science,  c'est  être  utile  à  l'humanité,  mais  le 
médecin  doit  avant  tout  s'occuper  de  l'intérêt  du  malade  qui  est  confié  à  ses 
soins. 

Vimpéritie  est  le  résultat  de  l'ignorance,  mais  elle  indique  en  même  temps 
un  esprit  faux  et  une  faible  intelligence;  elle  n'est  pas  directement  atteinte  par 
la  loi  qui  n'emploie  pas  le  terme  d'impéritie  ;  c'est  l'état  du  médecin  malhabile. 
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minus  habens,  qui  n'était  pas  fait  pour  cette  profession;  sa  responsabilité  com- 
mence, comme  dans  les  cas  précédents,  quand  il  a  commis  une  faute  grave. 

Il  est  utile  de  déterminer  d'une  manière  générale  les  caractères  que  doit  pré- 
senter la  faute  lourde,  la  négligence  grave,  imputable  au  médecin;  mais  on 
ne  peut  se  dissimuler  que  pour  cbaque  cas  nouveau,  la  difficulté  se  reproduit; 
au  milieu  de  circonstances  d'une  variété  infinie,  on  aura  toujours  à  rechercher 
si  la  faute  commise  a  la  gravité  qui  rend  le  médecin  responsable.  Pour  chaque 
problème,  il  reste  une  certaine  part  à  l'arbitraire,  comme  dans  tous  les  casoiiil 
s'agit  d'apprécier  la  moralité  d'un  acte. 

IV.  La  jurisprcdence.  La  responsabilité  médicale  n'est  écrite  dans  aucune  de 
nos  lois,  elle  est  invoquée  en  vertu  des  principes  généraux  qui  veulent  que  tout 
homme  réponde  du  mal  arrivé  par  sa  faute,  volontairement  ou  involontairement. 
La  double  action  civile  et  correctionnelle  est  admise  par  la  jurisprudence  ;  voici 
les  articles  généraux  qui  sont  appliqués  : 

ce.  Art.  1582  :  «  Tout  iait  quelconque  de  l'homme,  qui  cause  à  autrui  un 
dommage,  oblige  celui  par  la  faute  duquel  il  est  arrivé,  à  le  réparer.  »  Art.  1585. 
«  Chacun  est  responsable  du  dommage  qu'il  a  causé  non-seulement  par  son  fait 
mais  encore  par  sa  négligence  ou  par  son  imprudence.  » 

c.p.  Art.  519  :  a  Quiconque  par  maladresse,  imprudence,  inattention,  négli- 
gence, ou  inobservation  des  règlements,  aura  commis  involontairement  un  ho- 
micide, ou  en  aura  été  involontairement  la  cause,  sera  puni  d'un  emprisonne- 
ment de  trois  mois  à  deux  ans,  et  d'une  amende  de  50  à  600  francs.  »  Art.  520 
(modifié  par  la  loi  du  15  mai  1865).  «  S'il  n'est  résulté  du  défaut  d'adresse  ou 
des  précautions  que  des  blessures  ou  coups,  le  coupable  sera  puni  de  six  jours  à 
deux  mois  d'cmprisonneïnent  et  d'une  amende  de  16  à  100  francs,  ou  de  l'une 
des  deux  pehies  seulement.   » 

L'infraction  à  certains  devoirs  imposés  aux  médecins  est  l'objet  de  dispositions 
spéciales  ;  ainsi  l'obligation  au  secret  trouve  sa  sanction  dans  l'article  478  du 
Code  pénal  ;  l'article  546  du  même  code  s'applique  à  l'omission  d'une  déclara- 
tion de  naissance.  La  loi  du  19  ventôse  an  II,  art.  29  et  55,  impose  certaines 
restrictions  à  la  profession  de  sage-femme  ou  d'officier  de  santé.  Nous  ne  par- 
lons point  des  délits  et  des  crimes,  qui  sont  l'objet  d'une  pénalité  spéciale.  La 
responsabilité  proprement  dite  du  médecin  ne  résulte  que  des  quatre  articles  in- 
diqués du  Code  civil  et  du  Code  pénal 

Le  dommage  causé  par  la  négligence  ou  l'imprudence,  et  d'une  manière  géné- 
rale, par  la  faute  de  l'homme,  donne  lieu  à  la  réparation  civile  ;  la  maladresse, 
le  défaut  de  précaution,  l'imprudence,  l'inattention,  la  négligence,  l'inobserva- 
tion des  règlements,  constituent  le  fait  punissable. 

Les  médecins  ont  en  vain  objecté  qu'il  n'était  pas  question  d'eux  dans  la  loi  et 
que  le  Code,  qui  leur  imposait  expressément  certains  devoirs,  était  muet  sur  la 
responsabilité  en  général  ;  mais  la  loi  a  eu  en  vue  tout  le  monde  et  elle  ne  sti- 
pule aucune  exception.  Ce  sont  des  dispositions  générales,  démonstratives  qui 
laissent  au  juge  toute  latitude  de  les  appliquer  dans  des  cas  analogues,  et  la  ju- 
risprudence s'est  prononcée  à  cet  égard. 

Admettant  la  responsabilité  civile,  quelques  auteurs  ont  pensé  que  la  répres- 
sion pénale  ne  s'appliquait  pas  au  médecin.  Les  articles  519  et  520  ne  parlent 
pas  d'iguorance,  d'impéritie,  d'accidents  ;  le  chirurgien  ne  fait  pas  une  blessure 
involontaire  ;  mais  c'est  l'homicide,  c'est  le  résultat  de  la  blessure,  qui  sont  in- 
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volontaires  ;  l'ignorance  et  l'impérilie  sont  atteintes  par  les  dispositions  relati- 
ves à  l'imprudence  et  à  la  maladresse  ;  la  négligence  est  prévue. 

La  jurisprudence  admet  aujourd'hui  l'action  civile  et  l'action  pénale  ;  la  pre- 
mière est  iutentée  par  la  personne  lésée,  ou  par  ses  représentants,  la  seconde  par 
le  ministère  public  qui  poursuit  le  délit.  Si  le  ministère  public  ne  prend  pas 
les  devants,  les  plaignants  peuvent  citer  le  médecin  en  police  correctionnelle, 
mais  il  faut  qu'ils  demandent  en  même  temps  des  dommages  et  intérêts, 
n'ayant  pas  qualité  pour  requérir  l'application  d'une  peine  ;  le  tribunal  ne  peut 
alors  en  accorder  qu'autant  que  le  fait  dommageable  constitue  un  délit  et  est 
puni  comjne  tel.  L'action  civile  peut  persister,  même  quand  le  défendeur  a  été 
acquitté  de  l'action  criminelle.  La  loi  pénale,  disent  Faustin  Hélie  et  Chameau, 
n'est  applicable  que  dans  les  cas  ou  abstraction  faite  des  théories  et  des  systèmes 
qu'elle  ne  peut  apprécier,  il  est  évident  pour  tout  homme  de  bon  sens  qu'il  y  a 
eu  de  la  part  du  médecin  faute  lourde,  maladresse  visible,  impéritie  et  qu'il  a 
compromis  les  jours  du  malade. 

Deux  procès  ont  contribué  à  établir  la  jurisprudence,  en  matière  de  responsa- 
bilité médicale,  ce  sont  ceux  du  docteur  E...  à  Domfront,  en  18i^5,  et  du  doc- 
teur Th.  N...  à  Evreux,  en  1853;  par  la  gravité  des  laits  et  par  les  discussions 
auxquelles  ils  ont  donné  lieu,  ces  deux  cas  ont  une  importance  particulière. 

Affaire  de  Domfront.  La  femme  N...,  âgée  de  34  ans,  bien  constituée,  ayant 
déjà  eu  cinq  enfants,  dont  elle  avait  été  naturellement  et  heureusement  délivrée, 
est  prise  des  douleurs  de  l'enfantement  vers  Irois  heures  de  l'après-midi.  La  sage- 
femme,  âgée  de  72  ans,  attend  une  douzaine  d'heures,  les  douleurs  étaient  fai- 
bles, pour  pratiquer  le  toucher;  elle  sent  l'extrémité  d'une  des  mains  de  l'en- 
fant, et  elle  déclare  que  l'accouchement  ne  sera  pas  naturel  et  qu'il  faut  appeler 
un  docteur.  Celui-ci  arrive,  au  bout  d'une  heure,  et  trouve  la  main  droite  de 
l'enfant  déjà  hors  de  la  vulve  jusqu'au  poignet,  et  l'extrémité  des  doigts  de  la 
main  gauche  engagés  dans  le  vagin  ;  la  main  droite,  dit-il,  était  violacée  et  tu- 
méfiée. La  femme  ne  sentait  plus  les  mouvements  de  son  enfant,  mais  des  voi- 
sines assux'ent  qu'elles  ont  vu  peu  de  temps  auparavant  les  doigts  se  mouvoir, 
lorsque  l'on  faisait  l'ondoiement  sur  la  main.  Le  médecin  avertit  le  mari  de  la 
nécessité  de  mutiler  l'enfant  pour  sauver  la  mère  ;  une  des  femmes  présentes 
lui  donne  son  couteau  fraîchement  aiguisé.  Sans  pratiquer  d'autre  opération, 
croyant  l'enfant  mort,  il  tire  le  membre  supérieur  droit,  qui  n'était  sorti  que 
jusqu'au  poignet,  de  manière  à  l'amener  jusqu'à  l'épaule,  et  le  coupe  près  de 
l'articulation  scapulo-humérale,  à  21  millimètres  du  tronc.  Après  cette  double 
amputation,  introduisant  aussitôt  sa  main  droite  dans  la  matrice,  il  saisit  les 
pieds  de  l'enfant,  et  effectuant  la  version,  l'amène  en  un  instant  au  dehors  et  le 
pose  par  terre  à  ses  pieds.  Pendant  qu'il  s'occupe  de  la  mère,  une  assistante  aver- 
tit que  l'enfant  n'est  pas  mort,  on  le  relève  et  bientôt  des  mouvements  et  des 
cris  annoncent  qu'il  est  vivant.  L'accouchement  terminé,  le  médecin  s'éloigne 
sans  panser  les  moignons  de  l'enfant  ;  l'enfant  prit  le  sein  ;  le  lendemain  on  le 
porta  à  l'église,  à  une  heure  de  distance  ;  l'accoucheur  ne  revint  pas  voir  l'en- 
fant. Au  bout  de  onze  heures  seulement,  un  chirurgien  fut  appelé,  il  trouva  les 
deux  plaies  simples,  avec  peu  de  suppuration,  sans  trace  de  gangrène.  Le  57® 
jour,  les  plaies  étaient  entièrement  guéries  et  l'enfant  était  en  pleine  santé. 
L'enfant  survit  et  le  6  décembre  1825,  la  mère  forme  contre  le  médecin,  devant 
le  tribunal  de  Domfront,  une  demande  en  dommages-intérêts. 

Le  tribunal  entendit  de  nombreux  témoins,  et  consulta  le  13  juillet  1827 
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l'Académie  royale  de  médecine  ;  il  posa  à  l'Académie  les  questions  suivantes  : 
4"  Rcsultc-t-il  dos  faits  que  les  deux  bras  fussent  sphacélés,  et  qu'il  eàt  fallu  les 
couper  après  l'accouchement,  s'ils  ne  l'eussent  été  auparavant?  2"  Si  les  deux 
bras  de  l'enfant  n'étaient  pas  gangrenés,  ou  au  moins  si  le  bras  gauche  ne  l'était 
pas,  quelle  était  la  conduite  à  tenir  par  l'accoucheur?  o°  Peut-on  lui  reprocher 
d'avoir  commis,  par  cette  opération,  une  faute  contre  les  principes  de  son  art  qui 
le  rende  responsable  ?  4"  La  situation  de  la  mère  pouvait-elle  légitimer  l'opéra- 
tion qui  lui  est  reprochée? 

Une  commission  composée  de  MM.  Désormaux,  Deneux,  Gardien  et  Moreaa, 
professeurs  d'accouchement  et  de  M,  Adelon,  professeur  de  médecine  légale,  fut 
chargée  de  préparer  un  projet  de  réponse  à  ces  questions  ;  elle  établit  par  une 
discussion  savante  :  ]°  qu'il  ne  résultait  pas  des  faits  établis  que  les  deux  bras  de 
l'enfant  fussent  sphacélés,  et  qu'il  eût  fallu  les  couper  après  l'accouchement, 
s'ils  ne  l'avaient  pas  été  avant  ;  2"  que  rien  n'avait  prouvé  qu'il  fût  impossible 
d'opérer  la  version  ;  que  l'obstacle  à  la  version  avait  été  faible  ou  du  moins  de 
peu  de  durée;  5°  que  l'état  de  la  mère  ne  nécessitait  pas  l'urgence  de  terminer 
l'accouchement,  à  quchjue  prix  que  ce  fût  ;  4"  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'amputer 
le  bras  droit,  et  qu'à  plus  forte  raison,  il  fallait  s'abstenir  de  l'amputation  du 
bras  gauche,  dont  les  doigts  seuls  étaient  engagés;  que  l'accoucheur  pouvait  au 
moins  épargner  à  l'enfant  cette  seconde  mutilation.  Se  renfermant  dans  les  limites 
de  sa  compétence,  et  croyant  que  leur  mission  était  de  se  borner  à  décider  si  l'opé- 
ration rcprochable  devait  être  considérée  comme  une  simple  erreur  due  aux  dif- 
ficultés de  la  profession,  ou  au  contraire  être  regardée  comme  une  véritable  faute, 
les  commissaires  concluent  que  cette  opération  doit  être  qualifiée  dans  l'espèce  U7ie 
faute  contre  les  règles  de  l'art. 

Ces  conclusions  ne  furent  pas  adoptées  par  l'Académie,  qui  nomma  une  nou- 
velle commission  composée  de  MM.  Desgenettes,  Dupuytren,  Récamier,  Ilard  et 
Double,  et  dont  aucun  accoucheur  ne  fit  partie.  Cette  commission  fit  son  rapport 
le  29  septembre  1829.  Elle  soutint  le  principe  de  l'irresponsabilité  absolue  des 
médecins,  hors  le  cas  de  dol,  et  le  fait  particulier  disparut  devant  la  question 
générale.  Les  commissaires  insistèrent  sur  l'obscurité  des  faits  de  la  cause,  sur 
les  contradictions  des  témoins,  sur  l'incertitude  et  l'ambiguïté  des  renseigne- 
ments ;  les  éléments  manquaient  pour  répondre  et  c'était  une  mauvaise  méthode 
que  de  juger  d'après  l'événement.  Il  y  a  sans  doute  eu  une  erreur  qu'il  faut  dé- 
plorer, mais  il  n'y  a  pas  eu  de  faute  qu'on  doive  reprendre.  La  manœuvre  in- 
culpée n'est  pas  conforme  aux  préceptes  généraux  des  auteurs  actuellement  clas- 
siques, mais  elle  compte  en  sa  faveur  des  autorités,  et  elle  ne  peut  être  considérée 
comme  une  faute  qui  rende  l'accoucheur  responsable.  La  commission  discute 
ensuite  les  arrêts  des  tribunaux  qui  admettent  la  responsabilité  médicale,  en 
dehors  d'une  intention  coupable  et  elle  pense  qu'il  est  du  devoir  3e  l'Académie 
de  se  prononcer  contre  cette  jurisprudence.  Ces  conclusions  furent  adoptées  una- 
nimement. 

Mais  cette  décision  toute  doctrinale  ne  pouvait  affaiblir  l'effet  du  premier  rap- 
port. Le  tribunal  de  Domfront,  prononce  son  jugement  le  24  septembre  1850  '.il 
déclare  ne  pas  pouvoir  prendre  absolument  pour  règles  des  avis  incomplets,  oîiles 
questions  plutôt  étudiées  que  résolues  étaient  délibérées  sous  l'influence  de  cette 
pensée  prédominante,  que  les  médecins,  dans  l'exercice  de  leur  profession  n'é- 
taient pas  justiciables  des  tribunaux  par  rapport  aux  fautes  graves  qu'ils  commet- 
tent, par  défaut  de  science,  ou  imprudence  ou  de  toute  autre  manière,  pourvu 
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qu'il  n'y  eût  pas  coupable  application  des  moyens  de  l'art,  faite  sciemment  et  avec 
préméditation,  et  dans  de  perfides  desseins  ou  de  criminelles  intentions,  doctrine 
que  le  tribunal  ne  peut  partager.  Considérant  que  si  le  tribunal  ne  ti'ouve  pas 
dans  l'avis  de  l'Académie  de  médecine  tous  les  secours  qu'il  en  attendait  pour 
prononcer  sur  la  question  qui  lui  est  soumise,  il  n'a  pourtant  qu'à  se  louer  de 
l'avoir  consultée,  car  de  la  discussion  vive  et  prolongée  qui  a  eu  lieu  dans  son 
sein,  et  à  laquelle  ont  pris  part  les  hommes  du  plus  grand  mérite,  il  est  sorti 
une  lumière  bien  vive,  qui  doit  le  guider  dans  l'examen  des  questions  qu'il  doit 
résoudi'e. 

Le  tribunal  s'appuie  en  grande  partie  sur  les  motifs  développés  par  les  pre- 
miers commissaires,  il  constate  que  rien  ne  prouve  le  sphacèle  des  bras,  qu'une 
heure  a  suffi  pour  faire  les  préparatifs  de  l'accoucbemcnt,  tenter  l'introduction 
de  la  main,  couper  les  deux  bras,  opérer  la  version  et  délivrer  la  femme;  que 
rien  n'établit  que  celle-ci  fut  en  danger,  que  le  travail  a  été  court,  que  les 
douleurs  n'ont  été  ni  très-vives,  ni  multipliées,  que  la  femme  a  marché  un 
peu  avant  et  après  l'accouchement,  que  son  rétablissement  a  été  prompt,  que 
la  position  de  l'enfant  est  véritablement  désolante,  sans  espoir  de  fortune,  hors 
d'état  de  satisfaire  à  ses  besoins  par  le  travail;  qu'il  y  a  eu  au  moins  précipita- 
tion de  la  part  du  sieur  IL,  en  enlevant  les  deux  bras  de  l'enfant  Foucault  au 
sein  de  sa  mère,  avant  d'employer  les  moyens  usités  en  pareil  cas  et  sans  appe- 
ler aucun  confrère  à  son  secours,  quoiqu'il  eût  pour  cela  tout  le  temps  néces- 
saire ;  que  cette  précipitation  constitue  une  faute  grave  qui  rend  le  médecin- 
accoucheur  responsable.  «  En  conséquence,  condamne  le  sieur  II.  à  payer  à 
l'enfant  Foucault,  à  partir  du  jour  de  la  demande,  une  rente  viagère  et  ali- 
mentaire et  exempte  de  retenue  qui  sera  de  cent  francs  par  an,  jusqu'à  ce  que 
ledit  enfant  Foucault  ait  atteint  l'âge  de  dix  ans,  et  de  deux  cents  francs  aussi 
par  chaque  an,  depuis  l'époque  où  il  aura  atteint  l'âge  de  dix  ans,  et  pendant 
le  restant  de  la  vie  de  cet  individu  ;  condamne  le  sieur  IL  à  tous  les  frais  de 
l'instance.  » 

Il  suffit  de  lire  ce  jugement,  dit  Trébuchet,  pour  se  convaincre  des  difficul- 
tés inextricables  que  soulève  la  doctrine  de  la  responsabilité  des  médecins,  et 
de  la  fausse  position  dans  laquelle  elle  jette  les  tribunaux  qui  l'admetteut  d'une 
manière  absolue  pour  les  faits  de  pratique,  et  qui  sont  amenés  ainsi  à  appré- 
cier la  convenance  d'une  opération  ;  d'un  autre  côté,  il  était  difficile  de  ne  pas 
accepter  l'avis  des  premiers  commissaires,  si  compétents,  qui,  reconnaissant  la 
faute,  ont  fourni  une  base  à  la  décision  des  juges.  C'est  une  des  espèces  remar- 
quables de  la  jurisprudence,  en  matière  d'imputation  de  faute  grave  par  igno- 
rance, imprudence  et  oubli  des  préceptes  de  l'art. 

Affaire  d'Évreux.  La  négligence  joue  au  contraire  un  rôle  principal  dans 
l'affaire  d'Évreux  qui  excita,  comme  la  précédente,  une  vive  émotion  dans  le 
corps  médical.  En  octobre  1833,  le  docteur  Th.  N.  fait  une  saignée  au  sieur 
Guif^ne.  Les  personnes  présentes  font  remarquer  à  l'opérateur  la  couleur  extra- 
ordinaire du  sang,  et  manifestent  l'intention  de  le  conserver,  le  médecin  s'y 
oppose  ;  l'artère  brachiale  était  piquée,  une  tumeur  se  forme  au  pli  du  coude  ;  le 
médecin  n'y  applique  que  des  topiques  insignifiants  et  il  néglige  entièrement 
son  malade.  Au  bout  de  quatre  mois  un  officier  de  santé  est  appelé,  et,  au 
moyen  d'incisions,  il  reconnaît  l'anévrisme  ;  il  fait  quatre  fois  inutilement  la 
ligature  de  l'artère,  la  gangrène  survient  et  il  ampute  le  bras.  Le  blessé  intente 
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donne  vmo  enquête  :  attendu,  dit-il,  que  si  la  justice  doit  protéger  les  profes- 
sions libérales  contre  le  caprice  et  la  mauvaise  humeur,  ou  même  contre  les 
plaintes  légitimes,  mais  légères,  cette  protection  toutefois  ne  peut  s'étendre  aux 
abus  graves,  aux  fautes  dans  lesquelles  il  n'est  permis  à  personne  de  tomber.  Ju- 
geant ensuite  sur  l'enquête,  il  constate  les  faits  suivants  :  1°  que  le  sieur  Th.  N. 
faisant  une  saignée  au  sieur  Guigne,  a  ouvert  l'artère  brachiale  ;  2"  qu'il  a  pu 
reconnaître  sur  le  champ  cet  accident  grave;  5*  que  cependant,  à  dessein  de  le 
dissimuler,  il  a  négligé  de  pratiquer  immédiatement  le  seul  moyen  que  l'art 
lui  indiquait,  la  compression  avec  un  corps  dur,  se  contentant  d'appliquer  un 
simple  bandage;  4°  qu'en  cet  état,  Guigne  a  été  abandonné  par  lui  pendant 
plusieurs  jours  ;  5°  que  l'anévrisme  s'etant  manifesté,  Th.  N.  au  lieu  de  tenter 
la  ligature,  n'a  employé  que  des  moyens  inefficaces;  6°  que  Guigne,  dont  la  po- 
sition s'aggravait  de  jour  en  jour,  a  été  ainsi  conduit  à  consulter  un  autre  mé- 
decin, qu'il  a  souffert,  mais  trop  tard,  l'opération  de  l'anévrysme,  puis  l'ampu- 
tation. «  Attendu  qu'il  y  a  eu  de  sa  part  maladresse,  oubli  des  rèsles,  négli- 
gence grave,  et  conséquemment  faute  grossière  dans  la  saignée  et  le  traitement 
ultérieur,  condamne  Th.  N.  à  payer  à  Guigne  la  somme  de  600  francs,  et  en 
outre  à  lui  servir  une  rente  viagère  de  150  francs.  »  Th.  N.  interjeta  appel, 
mais  le  jugement  fut  confirmé  par  la  cour  royale  de  Rouen,  qui  condamna  de 
plus  Th.  N.,  et  par  corps,  au  paiement  de  400  francs  pour  supplément  de 
dommages  et  intérêts.  Un  des  principaux  considérants  fut  que  c'est  «  par  le 
fait  de  Th.  N.,.par  le  résultat  de  la  saignée  qu'il  a  pratiquée,  par  la  lésion  de 
l'artère  brachiale,  par  l'inefficacité  de  ses  remèdes,  par  sa  négligence  grave, 
par  une  faute  grossière,  notamment  par  l'abandon  du  malade  dont  il  a  refusé 
de  visiter  le  bras,  lors  même  qu'il  en  était  par  lui  requis,  que  l'amputation  du 
bras  de  l'infortuné,  après  les  opérations  réitérées  et  douloureuses  qu'il  avait 
subies,  est  devenue  indispensable.   » 

Le  jugement  du  tribunal  d'Évreux  et  l'arrêt  de  la  cour  de  Rouen  excitèrent 
une  vive  émotion  dans  le  corps  médical^  Une  souscription  fut  ouverte  en  faveur 
de  Th.  ]S.;  la  Société  des  médecins  de  Paris  adopta,  le  2  octobre  1854,  une 
protestation  rédigée  par  Orfila,  Double,  Dubois,  Rérard,  Yidal  et  Forget  ;  elle 
repoussa  le  principe  de  la  responsabilité  médicale  pour  l'exercice  consciencieux 
de  l'art,  mais  en  reconnaissant  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'entraver  l'action  de  la 
justice  pour  les  actes  entachés  d'inadvertance,  de  mauvaise  foi,  d'intention 
coupable  ou  d'erreur  criminelle...  que  tous  les  méfaits  qu'on  ne  peut  raison- 
nablement attribuer  aux  incertitudes  de  la  science  et  aux  difficultés  de  l'art, 
doivent  être  réprimés.  L'Académie  de  médecine  s'associe  d'une  manière  indi- 
recte à  cette  protestation  ;  discutant,  dans  sa  séance  du  15  février  1854,  un 
projet  de  loi  sur  l'exercice  de  la  médecine,  elle  y  inséra  un  article  ainsi  conçu  : 
«  Les  médecins  et  chirurgiens  ne  sont  pas  responsables  des  erreurs  qu'ils 
pourraient  commettre  de  bonne  foi  dans  l'exercice  consciencieux  de  l'ai't,  les 
articles  1382  et  1383  du  code  civil  ne  leur  sont  point  applicables  dans  ces  cas. 
MM.  Bouillaud,  Manigaut  et  Marc  demandèrent  une  irresponsabilité  absolue  ; 
M.  Adelon  seul  combattit  cette  opinion,  en  déclarant  que  si  elle  était  admise, 
la  Société  serait  désarmée  contre  les  dangers  résultant  de  la  négligence,  de 
l'inattention  et  de  la  négligence  des  médecins  ;  il  reconnut  que  quelques-unes 
des  actions  en  dommages  et  intérêts,  intentées  dans  ces  derniers  temps,  étaient 
fondées. 

L'ali'aire  fut  portée  en  cassation,  et  la  cour,  par  un  arrêt   du  18  juin  1855, 
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«tablit  la  jurisprudence  sur  des  bases  qui  n'ont  plus  guère  été  contestées. 
M.  Crémieux,  plaidant  pour  le  pourvoi,  prétendait  qu'il  y  avait  eu  dans  l'arrêt 
de  la  cour  de  Rouen,  violation  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI,  et  fausse  applica- 
tion des  articles  1382  et  1383  du  code  civil,  violation  de  la  double  maxime  du 
droit  :  volenli  non  fit  injuria,  consilii  non  frmidulentis  milln  obligatio.  M.  Du- 
piu,  procureur  général,  soutint  que  du  moment  qu'il  y  a  eu  négligence,  légèreté, 
méprise  grossière  de  la  part  du  médecin,  toute  la  responsabilité  retombe  sur  lui, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  rechercher  s'il  y  a  eu  intention  coupable.  «  Le  simple 
fait  d'avoir  ouvert  V  artère  brachiale  n'entraînerait  pas  la  respomabilité  ;  il  n'y 
a  pas  non  plus  à  examiner  avec  les  premiers  juges  s'il  fallait  employer  tel  ou 
tel  mode  de  compression  ;  s'il  n'y  avait  que  de  pareils  motifs,  le  jugement  de- 
vrait être  cassé,  mais  l'arrêt  de  Rouen,  en  cela  mieux  motivé,  fournit  d'autres 
faits  ;  et  n'y  eût-il  que  celui  d'avoir  abandonné  le  malade  et  refusé  de  le  visi- 
ter, lors  même  qu'il  en  était  requis,  ce  fait,  à  lui  seul,  suffisait  pour  motiver 
la  condamnation  civile  en  dommages  et  intérêts.  »  La  Cour  de  cassation  adop- 
tant les  conclusions  du  procureur  général,  attendu  que  l'arrêt  est  fondé  sur  la 
négligence  de  Th.  N.,  sur  sa  faute  grave  et  notamment  sur  l'abandon  volontaire 
dans  lequel  il  aurait  laissé  le  malade,  que  ces  faits  sont  du  nombre  de  ceux  qui 
entraînent  la  responsabilité  de  la  part  de  ceux  à  qui  ils  sont  imputables,  et 
qu'ils  sont  soumis  d'après  les  dispositions  des  articles  1582  et  1383  à  l'appré- 
ciation des  juges  ;  que  l'arrêt  attaqué  en  se  conformant  à  ses  principes,  n'a 
violé  ni  la  loi  du  19  ventôse  au  XI,  ni  les  deux  maximes  de  droit  invoquées  et 
n'a  commis  aucun  excès  de  pouvoir,  rejette  le  pourvoi.  » 

L'application  des  articles  519  et  320  du  code  pénal,  relatifs  à  l'homicide  et 
aux  blessures  involontaires  par  imprudence,   inattention,  négligence,  inobserva- 
tion des  règlements,  résulte  aussi  de  plusieurs  arrêts.  Les  condamnations  pour 
homicides  ont  été  prononcées  à  l'occasion  d'erreurs  sur   la   dose    des  médica- 
ments, soit  par  suite  d'une  méprise  en  écrivant  l'ordonnance,    soit  par  l'igno- 
rance de  l'activité  du  remède.  Le  docteur  G.  fut  condamné  à  six  jours  de  prison 
pour  avoir  occasionné  la  mort  d'un  de  ses  amis,  en   inscrivant   par  erreur  sur 
une  ordonuance,  10  grammes  de  laudanum  au  lieu  de  10  gouttes.  Le  sieur  31., 
médecin  à  Saint-Malo,  avait  prescrit  une  potion,  dans  laquelle  entraient  4  gram- 
mes de   cyanure  de  potassium,  le  malade  périt   très-rapidement.  31.   traduit 
en  police  correctionnelle  fut  condamné  à  200  francs  d'amende  pour  homicide 
involontaire.  Appel  a  minima  fut  interjeté  par  le  ministère  public,  et  la  cour 
de  Rennes,  faisant  application  des   articles  52  et  319  du  code  pénal  et  lOi  du 
code  d'instruction  criminelle  réforma  le  jugement,  et  condamna  M.,  le  7  dé- 
cembre 1842,  à  50  francs   d'amende  et  à  trois  mois  de  prison  et  aux  frais. 
Un  sieur  D.,  à  la  fois  docteur  en  médecine  et  pharmacien,  fut  condamné  à  50 
francs  d'amende  et  à  six  mois  de  prison,  par  le  tribunal  de  la  Seine,  le  21  juin 
1863,  pour  avoir  occasionné  la  mort  de  son  malade,  en  lui  administrant  trois 
jours  de  suite  des  potions  dans  lesquelles  entraient  50  grammes  puis  15  gram- 
mes de  teinture  de  colchique,  qu'il  avait  lui-même  prescrites  et  délivrées,  sans 
les  inscrire,  conformément  à  l'ordonnance  du  29  octobre  1845. 

L'aiiesthésie  a  aussi  donné  heu  à  l'application  de  l'article  519,  mais  bientôt 
la  jurisprudence  s'est  établie,  et  les  accidents  qu'a  déterminés  l'usage  du  chloro- 
forme et  de  l'éther,  n'ont  plus  été  l'occasion  de  poursuites  judiciaires,  que  dans 
les  cas  exceptionnels  d'imprudence  manifeste  et  d'oubli  des  plus  vulgaires 
précautions.  Nous  citerons,  à  cet  égard,  un  jugement  du  tribunal  de  Strasbourg, 
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en  date  du  A  décembre  1852.  Le  sieur  Kobelt,  officier  de  sanlé,  était  accusé 
d'avoir  causé  k  mort  de  madame  Simon,  en  lui  faisant  l'application  du  chloro- 
forme pour  l'extraction  de  plusieurs  dents,  sans  avoir  pris  les  précautions  néces- 
saires en  pareil  cas,  et  sans  avoir  observé  les  règlements  qui  fixent  ses  attribu- 
tions. Après  les  débats,  le  procureur  de  la  République  abandonna  l'accusation 
et  le  tribunal  rendit  le  jugement  suivant  :  «  Attendu  que  l'emploi  du  chloro- 
forme n'est  pas  une  des  opérations  chirurgicales  qui  soient  interdites  aux  offi- 
ciers de  santé  qui,  en  général  toutefois,  quoiqu'il  n'y  ait  point  encore  de  règle 
à  cet  égard,  doivent  regarder  comme  un  devoir  de  ne  l'administrer  qu'après 
avoir  pris  l'avis  et  appelé  le  concours  d'un  docteur;  attendu  qu'il  résulte  des 
débals  et  des  explications  fournies  par  un  homme  de  l'art  dont  l'opinion  doit 
faire  autorité  (c'était  notre  collègue,  M.  le  professeur  Sédillot),  que  si,  au 
point  de  vue  scientifique,  le  mode  de  procéder  employé  par  Kobelt  peut  être 
critiqué,  au  point  de  vue  pratique  il  n'a  point  commis  de  faute,  le  tribunal 
renvoie  Kobelt  des  fins  de  la  prévention.  )^  Dans  le  procès  intenté  à  Paris,  à  un 
docteur  et  à  son  aide,  par  suite  de  la  mort  du  sieur  Bretou,  que  l'on  anesthè- 
siait  pour  l'extraction  d'une  loupe,  une  condamnation  à  50  francs  d'amende 
avait  été  prononcée  par  le  tribunal,  le  5  mai  1855.  Les  motifs  du  jugement 
étaient  que  l'opération  avait  été  pratiquée  dans  une  chambre,  petite  et  basse, 
trop  cliauiïée  et  encombrée  de  meubles,  que  le  chloroforme  avait  été  employé 
pour  une  opération  trop  légère,  mais  que  des  circonstances  atténuantes  résul- 
taient de  l'honorabilité  des  prévenus.  La  cour  d'appel,  le  50  juin  1855,  ré- 
forma ce  jugement  ;  Yelpeau,  appelé  comme  témoin,  fit  remarquer  que  si  le 
médecin,  eu  employant  le  chloroforme,  courait  le  risque  de  poursuites  judi- 
ciaires, il  renoncerait  à  ce  moyen  d'épargner  des  douleurs  au  patient.  «  La  Cour, 
considérant  que  l'instruction  et  les  débats  ne  révèlent  aucun  fait  d'imprudence, 
de  négligence,  d'inattention,  de  défaut  de  précaution  ou  d'inobservation  des 
règles  de  l'art  dans  l'application  du  chloroforme  faite  au  sieur  Breton,  sur  sa 
demande  et  pour  une  opération  qui  en  motivait  l'emploi,  renvoie  les  prévenus 
des  poursuites.  »  Il  faut  en  conclure  que  si  un  fait  d'imprudence  ou  de  négli- 
gence avait  été  reconnu,  la  Cour  aurait  appliqué  l'article  519.  La  jurisprudence 
s'est  promptement  établie  en  ce  sens  que  le  médecin,  à  moins  de  faute  gros- 
sière et  palpable,  n'est  point  responsable  de  l'effet  des  anestliésiques  ;  on  a 
compris  que  toute  autre  doctrine  restreindrait  l'emploi  d'une  méthode  qui  est  un 
bienfait  pour  l'humanité.  Dès  l'origine,  le  jury  anglais  s'était  prononcé  en  ce 
sens  dans  un  des  premiers  cas  de  mort  par  le  chloroforme,  arrivée  le  28  jan- 
vier 1848;  Hannah  Green,  soumise  à  l'action  du  chloroforme  pour  une  opéra- 
tion d'onyxis,  avait  succombé  pendant  l'inhalation  ;  le  jury  déclara  que  la  mort 
était  le  résultat  d'une  congestion  pulmonaire  produite  par  le  chloroforme,  mais 
que  le  sieur  Mcgisson  et  son  assistant  ne  méritaient  aucun  blâme.  Le  cas  de  Bou- 
logne-sur-Mer,  Marie  Stock,  opérée  par  Gorré  le  26  mars  1848,  donna  lieu  à 
une  instruction  judiciaire  ;  l'Académie  de  médecine,  consultée  par  le  ministre 
de  l'instruction  publique,  n'attribua  point  la  mort  à  l'action  du  chloroforme, 
et  l'expliqua  par  l'immixtion  d'une  grande  quantité  de  fluide  gazeux  dans  le 
sang.  Avec  l'extension  qu'a  prise  l'emploi  des  ancslhésiques,  les  accidents  se 
sont  multipliés,  et  en  général  ils  ne  sont  l'objet  d'aucune  poursuite  ;  ils  comptent 
parmi  ces  malheurs,  qu'expliquent  parfois  les  différences  d'habileté  et  de  mé- 
thode, mais  qui  proviennent  aussi  de  l'activité  du  médicament  et  du  but  que  l'on 
cherche  à  atteindre,  et  dont  le  médecin  ne  peut  être  responsable,  à  moins  d'une^ 
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fii'ite   grave  et  bien  detormhiée,  qui    soit  évidemment  la    cause  de  la  mort. 

Les  blessures,  comme  riiomicide  involontaire,  se  rapportent  aux  cas  de  clii- 
rurgie  et  d'accouchements.  On  entend  par  blessure  toute  lésion,  quelque  légère 
qu'elle  soit,  qui  intéresse  le  corps  et  occasionne  un  dommage.  L'acte  involontaire, 
c'est  l'opération  qui  dépasse  le  but,  et  qui  produit  ainsi  des  résultais  qui 
n'étaient  pas  dans  l'intention  de  leur  auteur.  Les  considérants  d'un  arrêt  de  la 
Cour  de  Besançon,  en  date  du  18  décembre  18  ii,  constatent  à  cet  égard  la  juris- 
prudence. 11  s'agissait  d'une  hernie  étranglée  oij  le  débridement  était  resté  dou- 
teux, et  dont  les  suites  avaient  été  funestes.  La  Cour  déclare  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  d'apprécier  la  valeur  du  procédé  mis  en  usage,  mais  que  l'acte  incriminé 
avait  conservé  le  caractère  d'une  opération  chirurgicale  tendant  au  but  que  le 
médecin  se  proposait,  et  ne  pouvait  être  qualifié  de  blessure  par  imprudence, 
«  que  les  tribunaux  ne  sont  point  juges  compétents  des  théories,  des  opinions, 
des  systèmes  ;  qu'ils  ne  peuvent  apprécier  l'opportunité,  l'exactitude  plus  ou 
moins  parfaite  d'une  opération  chirurgicale,  la  valeur  d'un  procédé,  parce  qu'ils 
ne  sauraient  jamais  être  convertis  en  conseils  médicaux  supérieurs,  distribuant 
le  blâme  avec  la  peine,  et  indiquant  la  route  qu'il  faut  suivre;  que  leur  action  ne 
peut  donc  s'exercer  dans  cette  région  réservée  à  la  science  ;  mais  qu'elle  com- 
mence là  où  pour  tout  homme  de  bon  sens,  et  indépendamment  des  théories 
sujettes  à  discussion,  il  y  a  eu  de  la  part  du  médecin  faute  lourde,  négligence, 
maladresse  visible,  impérilie  ou  iguorauce  des  choses  que  tout  homme  de  l'art 
doit  savoir,  et  qu'il  a  ainsi  compromis  les  jours  du  malade  ou  converti  son  opé- 
ration en  une  véritable  blessure  ;  que  cette  distinction,  conforme  à  lajurispru- 
deuce,  concilie  la  liberté  nécessaire  à  l'art  et  à  l'opération  avec  les  justes  garan- 
ties données  à  la  société  tout  entière.  »  Les  prévenus  furent  déchargés  des 
condamnations  prononcées  par  eux  en  première  instance,  pour  blessures  par  im- 
prudence, et  furent  renvoyés  sans  peine,  amendes,  ni  dépens.  Un  arrêt  de  la  Cour 
de  Colmar,  du  10  juillet  1850,  a  reconnu  que  l'on  pouvait  faire  aux  médecins 
l'application  des  articles  519  et  520,  s'il  y  avait  faute  lourde,  inattention  ou 
maladresse;  la  Cour  de  Caen,  le  5  juin  1854,  reconnaissait  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  à  reponsobilité,  lors  qu'il  n'apparaissait  pas  de  faute  lourde  ou  de  mala- 
dresse visible,  et  qu'il  s'agissait  de  savoir  si  une  opération  devait  être  faite  de 
telle  ou  telle  manière. 

L'article  511  du  code  pénal  qui  punit  les  blessures  et  les  coups  volontaires, 
n'ayant  entrauié  aucune  maladie  ni  incapacité  de  travail,  a  aussi  été  appliqué  au 
médecin,  lorsque,  au  risque  de  nuire,  il  fait  volontairement  une  lésion  au  corps 
d'une  personne,  non  avec  une  intention  coupable,  mais  dans  un  but  d'expéri- 
mentation. A  l'hospice  des  Antiquailles  de  Lyon,  une  inoculation  fut  faite  à  un 
enfant  scrofuleux  et  teigneux,  âgé  de  10  ans,  dans  le  but  de  démontrer  la  com- 
raunicabilitéde  la  syphilis,  à  la  période  secondaire  ;  les  auteurs  de  l'expérience 
furent  traduits  devant  le  tribunal  de  police  correctionnel,  sous  la  prévention  de 
blessures  volontaires  prévues  par  l'article  511.  Pour  échapper  à  la  responsabi- 
lité de  ces  actes  (inoculation  du  virus  syphilitique  par  des  piqûres  faites  à  l'aide 
d'une  lancette),  les  prévenus  soutiennent  :  1"  que  les  faits  incriminés  ne  tombent 
pas  sous  le  coup  de  la  loi  pénale  ;  2°  que  le  moyen  tenté  par  eux  ne  l'était  pas 
dans  un  but  purement  scientifique,  mais  qu'd  avait  principalement  pour  mobile 
la  n-uérison  du  malade  ;  5^  qu'en  tous  cas  ils  n'ont  pas  eu  l'intention  de  nuire. 
Le  tubuual,  par  jugement  du  15  décembre  1859,  sur  le  premier  moyen,  attendu 
que  les  caraclères  des  blessures  prévues  pai'  l'arLicle  511  du  code  pénal  se  ren- 
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contrent  dans  les  faits  incriminés  ;  que  par  l'expression  générique  qu'elle  a 
employée,  la  loi  a  entendu  toute  lésion,  quelque  légère  qu'elle  fût,  ayant  pour 
résultat  d'intéresser  le  corps  ou  la  santé  d'un  individu  ;  sur  le  deuxième  moyeu, 
attendu  que  les  droits  du  médecin  et  ses  obligations  envers  la  science  ont  des^ 
limites  ;  que  ses  droits,  il  les  tire  de  son  dévouement  envers  ses  semblables,  et 
de  son  ardent  désir  de  les  soulager  ;  que  ses  obligations  envers  la  science  doivent 
s'arrêter  devant  le  respect  dû  au  malade  ;  qu'il  suit  de  là  que  toutes  les  fois  que, 
daus  l'appréciation  d'une  méthode  curative  nouvelle,  le  médecin  aura  eu  essen- 
tiellement pour  but  la  guérison  du  malade,  et  non  le  dessin  d'expérimenter,  il 
ne  relèvera  que  de  sa  conscience,  et  que,  dans  ce  cas,  si  la  médication,  théra- 
peutique par  son  but,  amène  par  son  résultat  une  découverte  scientifique,  il 
jouira  légitimement  de  la  considération  et  de  la  gloire  qui  s'attachent  à  son  nom: 
mais  que  telle  n'est  pas  la  situation  des  prévenus;  que  tout  dans  la  cause 
démontre  que  leur  pensée  dominante,  leur  but  principal  a  été  de  résoudre,  au 
moyen  d'une  expérience,  la  question  médicale  qui  faisait  le  sujet  de  vives  con- 
troverses ;  que  si  accessoirement  ils  ont  pu  se  dire  que  l'opération  pratiquée  par 
eux  pouvait  éventuellement  être  favorable  à  la  guérison  de  l'enfant  atteint  de  la 
teigne,  cette  réflexion  n'est  venue  que  dans  un  ordre  d'idées  très-secondaire  ; 
que  l'cxplicalion  doiuiée  par  les  prévenus  n'est  qu'un  moyen  de  défense  imaginé 
après  coup  ;  sur  le  troisième  moyen,  attendu  que,  pour  qu'il  y  ait  délit,  il  n'est 
pas  nécessaire  que  l'auteur  ait  eu  le  dessein  caractérisé  et  déterminé  d'agir 
méchamment,  par  haine  ou  vengeance,  mais  qu'il  suffit  qu'il  ait  agi  en  connais- 
sance de  cause  et  avec  l'intention  de  satisfaire,  au  risque  de  nuire,  soit  l'intérêt 
de  sa  renommée,  soit  même  une  passion  purement  scientifique  et  désintéressée; 
que  le  risque  de  uuii'e  existait  dans  l'espèce  ;  attendu  que  les  faits  reprochés  aux 
prévenus  sont  d'autant  plus  répréhensibles,  qu'ils  se  sont  accomplis  sur  un  enfant 
incapable  de  tout  consentement  libre,  confié  à  la  charité  publique  et  aux  soins 
des  prévenus;  que  les  faits  constituent  le  délit  de  blessures  volontaires  et  de 
complicité  desdites  blessures  ;  mais  qu'il  est  juste  de  prendre  en  considéra- 
tion l'honorabilité  des  prévenus,  le  mobile  scientifique  qui  les  a  poussés,  et  le 
peu  de  préjudice  éprouvé  par  l'enfant,  condamne  les  prévenus  pour  le  délit  de 
blessures  :  l'un  à  100  francs  d'amende,  et  l'autre  à  50  francs  pour  complicité 
de  délit.  »  A  la  même  époque,  M.  Tardieu  eut  à  donner  son  avis  sur  un  fait 
analogue,  mais  dont  plusieurs  circonstances  changeaient  le  caractère.  Le  rappor- 
teur d'une  commission  académique  fut  conduit,  malgré  une  répugnance  person- 
nelle déclarée,  à  inoculer  la  syphilis  à  cinq  malades  choisis  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  atteints  de  lupus  et  réputés  incurables  ;  une  instruction  fut  commencée 
sur  ces  faits.  «  Je  ne  commis  pas  la  faute,  dit  M.  Tardieu,  de  vouloir  justifier  et 
légitimer  comme  un  droit  l'expérimentation  de  mou  honorable  confrère,  mais 
j'établis,  ce  qui  est  parfaitement  vrai,  que,  loin  de  nuire  à  ces  cinq  individus» 
les  inoculations  avaient  certainement  amené  quelque  amendement  dans  l'affection 
cruelle  dont  ils  étaient  atteints.  »  Par  ces  motifs,  et  en  l'absence  de  toute  plainte 
des  individus  inoculés,  qui  tous  avaient  leur  raison,  l'affaire  n'eut  pas  de  suite. 
Le  jugement  de  Lyon  a  une  grande  importance  en  ce  qui  concerne  Y  expéri- 
mentation médicale.  Il  pose  les  limites  dans  lesquelles  elle  peut  se  mouvoir.  Le 
mobile  doit  être  non-seulement  le  progrès  de  la  science,  mais  aussi  l'avantage 
du  malade  sur  lequel  ou  essaie  le  remède  nouveau.  Le  devoir  professionnel  dirige 
ces  recherches  ;  le  médecin  ne  s'exposera  pas  au  reproche  que  contient  cet  adage  : 
Experimeiitum  faciamus  in  anima  vili.  Fodéré  s'est  lait  l'écho  d'anciennes  et 
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éti'aiiges  doctrines  à  cet  égard,  en  demandant  que  toutes  les  expériences  des 
remèdes  nouveaux  et  des  opérations  douteuses  et  insolites,  fussent  faites  sur  des 
condamnés  à  mort  ou  aux  galères  perpétuelles.  «  La  justice  et  l'humanité,  dit-il, 
s'opposent  à  ce  qu'on  hasarde  de  semblables  expériences  sur  des  hommes  libres, 
taudis  que  ce  ne  serait  heurter  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  principes  en  le  fai- 
sant sur  des  criminels  déjà  dévoués  à  la  mort.  »  (T.  VI,  p.  425.)  Le  respect  pour 
la  vie  humaine  doit  présider  à  toutes  les  recherches  de  ce  genre  et,  suivant 
l'expression  de  Max  Simon,  tempérer  les  curiosités  et  les  hardiesses  de  l'esprit 
scientifique.  L'expérimentation  de  remèdes  nouveaux,  précédée  d'une  étude 
approfondie  de  la  substance  et  d'essais  sur  les  animaux,  dirigée  avec  prudence, 
appliquée  à  des  maladies  incurables  ou  graves,  contre  lesquelles  la  science  n'est 
pas  suffisamment  armée,  |est  un  des  mérites  de  la  médeciuemoderne,  et  ne  peut 
êti'e  entravée  par  cette  jurisprudence.  Aucun  malade  ne  peut  être  soumis  à  des 
expériences  qui  mettent  sa  vie  en  danger,  à  moins  que  ce  ne  soit  pour  le  pré-» 
server  d'un  péril  plus  certain.  Quand  la  maladie  qui  menace  d'une  mort  inuiié- 
médiate,  comme  la  fièvre  pernicieuse,  a  son  remède  connu,  une  expérimenta- 
tion téméraire  ne  doit  point  substituer  ses  tentatives  incertaines  à  la  pratique 
rationnelle  de  l'art.  La  responsabilité  commence  avec  l'imprudence  et  la  légè- 
reté. Un  médecin,  dit  Trébuchet,  qui  fait  l'essai  de  remèdes  violents,  bizarres, 
inusités,  qu'il  prescrit  en  quelque  sorte  au  hasard,  sans  se  rendre  im  compte  bien 
réel  des  suites  qu'ils  peuvent  avoir,  expose  certainement  sa  responsabilité;  «  il 
ne  peut  se  permettre  de  semblables  essais  qu'en  ayant  la  conscience  de  leur  réus- 
site, et  encore  il  devrait  toujours  eu  prévenir  la  famille.  »  II  résulte  d'un  juge- 
ment du  tribunal  de  Gray  du  29  juillet  1875,  que  si  un  médecin  ne  peut  être 
déclaré  responsable  par  cela  seul  qu'il  se  serait  trompé  dans  certaines  pratiques 
de  son  art,  il  en  est  autrement  lorsqu'il  a  lait  sur  le  malade  des  essais  hasardeux, 
et  qu'il  a  négligé  de  se  conformer  aux  principes  ratiomiels  du  traitement  à 
suivre.  Mais  il  faut  qu'on  ne  puisse  se  méprendre  sur  la  faute  et  sur  l'impru- 
dence du  médecin.  La  chirurgie  ne  sera  pas  entravée  dans  ses  essais  audacieux, 
mais  rationnels,  qui  étendent  la  puissance  de  l'art. 

La  jurisprudence  en  se  précisant  s'est  adoucie,  et  les  médecins  ont  plus  ob- 
tenu de  la  discussion  sérieuse  des  cas  que  de  la  revendication  d'un  principe 
inadmissible.  Plusieurs  arrêts  ont  repoussé  des  demandes  évidemment  mal  fon- 
dées ou  contestables.  Le  sieur  L.  perd  ses  deux  enfants,  et  au  moment  où  le 
médecin  réclame  ses  honoraires,  il  lui  oppose  une  demande  en  dommages  et  in- 
térêts, alléguant  que  les  enfants  avaient  été  traités  à  tort  pour  une  pneumonie, 
tandis  qu'ils  étaient  atteints  d'une  fièvre  typhoïde;  le  tribunal,  maintenant  le 
principe  général  de  la  responsabilité,  constate  que  le  médecin  ne  relève  que  de 
sa  conscience  pour  l'appréciation  des  maladies  et  pour  la  manière  de  les  traiter, 
qu'il  ne  résulte  pas  des  faits  que  ce  soit  par  imprudence,  légèreté  ou  ignorance, 
et  non  par  une  conviction  consciencieuse  et  fondée  sur  des  appréciations  scienti- 
fiques qu'il  ait  persisté  dans  le  traitement  suivi,  rejette  la  demande  reconven- 
tionncUe,  et  condamne  L.  à  payer  les  honoraires.  B.,  qui  a  perdu  son  fils,  déclare 
qu'il  a  été  mal  traité ,  refuse  les  honoraires  et  demande  -iO,OÛO  firancs  de 
dommages  et  intérêts  ;  le  médecin  répond  qu'il  a  traité  la  pneumonie  par  tous 
les  moyens  indiqués  ,  le  tribunal  ne  reconnaissant  aucune  faute,  repousse  la 
demande  de  dommages  et  intérêts  et  alloue  les  honoraires. 

Le  médecin  qui,  en  opérant  sur  un  membre  fracturé  une  constriction  trop  forte , 
pai'  un  appareil  posé  contrairement  aux  règles  de  l'art,  a  déterminé  la  gangrène, 
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peut-être  déclaré  responsable,  lorsque  les  circonstances  démontrent  sa  faute, 
lorsque,  averti  du  péril,  il  ne  se  préoccupe  pas  des  signes  manifestes  de  la  gan- 
grène (arrêt  de  la  cour  de  Rouen,  du  14  avril  1861 ,  pourvoi  rejeté  par  la  cour 
de  cassation,  le  21  juillet  18G2)-,  mais  s'il  est  prouvé  qu'il  s'est  conformé  aux 
règles  de  l'art,  comme  il  a  été  jugé  en  1856,  dans  l'affaire  du  chirurgien  H.  de 
Paris,  cet  accident  ne  lui  est  pas  imputé.  Le  tribunal  de  la  Seine,  après  enquête, 
rend  un  jugement  dans  le  même  sens,  en  février  186'2  ;  l'infirmité  suite  d'une 
fracture  était  attribuée  par  le  père  du  malade  à  l'impéritie  du  médecin  ;  le 
rapport  d'expert  n'ayant  pas  établi  la  faute  reprochée,  le  tribunal  repoussa  la 
demande  de  dommages  et  intérêts,  et  ordonna  le  paiement  des  honoraires  ré- 
clamés. Le  tribunal  de  Metz,  après  une  expertise  confiée  à  MM.  Velpeau,  Larrey 
et  Laugier,  avait  condamné  le  docteur  R.,  par  jugement  du  25  janvier  1867,  à 
payer  12,000  francs  (le  dommages  et  intérêts  à  un  malade,  dont  la  cuisse  avait 
dii  être  amputée  par  suite  de  la  gangrène,  qu'avait  déterminée  la  pose  d'un  appa- 
reil, pour  une  fracture  du  col  du  fémur.  Le  tribunal  avait  admis  comme  cause 
de  responsabilité  la  compression  trop  forte  de  l'appareil,  sa  levée  tardive,  le  re- 
fus d'une  consultation,  et  l'interruption  des  visites  pendant  trois  jours.  La  cour, 
le  21  mai  1867,  considérant  que  le  médecin  ne  peut  être  tenu  que  d'une  faute 
lourde,  s'accusantpnr  des  faits  palpables  et  évidents,  que  le  docteur  n'a  pas  refusé 
l'adjonction  d'uu  autre  médecin,  qu'il  pensait  d'ailleurs  pouvoir  diriger  seul  le 
traitement,  que  l'appareil  classique  a  été  convenablement  employé,  que  rien 
ne  démontre  que  la  compression  ait  été  trop  violente,  que  le  délai  dans  lequel 
l'appareil  a  été  levé  n'est  point  contraire  aux  règles  de  l'art,  que  d'autres  causes, 
telles  que  la  chute  et  l'état  d'ivresse,  ont  pu  déterminer  la  gangrène,  que  les 
rapports  des  experts  nes'opposent  pas  à  ces  conclusions,  et  que  s'il  est  permis  d'en 
inférer  que  le  docteur  a  manqué  d'un  certain  degré  de  pénétration  dans  ses  dia- 
gnostics, et  par  suite  laissé  le  blessé  exposé  à  des  péi'ils  qu'un  praticien  plus 
expérimenté  aurait  peut-être  conjurés,  lajustice  ne  saurait  y  puiser  la  preuve 
d'une  faute  de  nature  à  motiver  une  action  en  dommages  et  intérêts,  décharge 
le  docteur  R.  des  condamnations  prononcées  contre  lui. 

D'autres  acquittements  ont  encore  eu  lieu  dans  des  circonstances  qui  sem- 
blaient bien  moins  favorables.  En  janvier  1859,  un  enfant  de  15  ans  fait  une 
chute,  deux  docteurs  ne  constatent  qu'une  entorse,  un  troisième,  le  docteur  D., 
croit  reconnaître  une  périostite,  pratique  trois  incisions  et  applique  un  séton  ; 
une  nécrose  se  manifeste;  à  la  demande  de  1,217  francs  d'honoraires,  le  patient 
répond  par  une  action  en  responsabilité.  Le  tribunal  de  Saint-Quentin,  par  juge- 
ment du  22  mai  1861,  considérant  que  la  responsabilité  ne  commence  que  là  oii 
il  y  a  eu,  non  pas  erreur  médicale  ,  mais  faute  lourde  ou  ignorance  crasse,  qu'il 
est  à  regretter  que  D.  ait  pratique  les  incisions  sans  assistance  de  confrères,  que 
les  conclusions  se  bornent  à  sicrnaler  les  incisions  comme  faites  d'une  manière 
dangereuse  et  la  pose  du  séton  comme  un  remède  inutile,  anormal  et  dange- 
reux, et  tendent  seulement  à  prouver  ces  faits  par  voie  d'expertise...,  qu'elle  ne 
porterait  que  sur  le  système  de  traitement  suivi,  qui  échappe  à  l'appréciation  du 
tribunal,  repousse  la  demande  reconventionnelle  et  condamne  à  payer  les  hono- 
raires, mais  en  les  réduisant  de  1,217  francs  à  600  francs. 

Les  dernières  limites  de  l'kidulgence  sont  atteintes  dans  un  procès  relatif  à 
la  médecine  de  Leroy.  Le  docteur  S.  prescrivait  uniquement  à  ses  malades  le 
remède  de  Leroy,  qui  eut  longtemps  la  vogue  et  qui  est  composé  de  drastiijues 
violents  ;  il  donnait  des  consultations  gratuites,  mais  il  partageait  les  bénéfices 
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de  la  vente  de  ce  médicament,  préparé  dans  sa  maison  même  par  un  pharmacien 
associé  de  son  fils.  Le  tribmial  d'Évreux,  «  attendu  que  c'est  sur  la  prescription 
de  S.  que  la  dame  Sangeron  a  pris  à  des  doses  énormes  la  médecine  de  Leroy; 
que  ces  prescriptions  ont  eu  lieu  sans  connaissance  de  cause  et  contrairement 
aux  plus  simples  notions,  qui  indiquent  qu'on  ne  saurait  administrer  un  médi- 
cament aussi  énergique,  sans  voir  le  sujet  et  sans  suivre  les  phases  de  la  maladie  ; 
que  loin  de  là,  instamment  prié  de  se  rendre  à  Évreux,  il  a  refusé  et  a  prétendu 
que  ce  voyage  était  inutile,  qu'il  ne  dirait  après  avoir  vu  la  malade  que  ce  qu'il 
pouvait  dire  sans  l'avoir  vue  ;  que,  quels  que  fussent  les  symptômes,  et  quelque 
grand  que  fût  le  danger,  il  fallait  employer  son  remède,  résolument,  courageuse- 
ment, qu'il  ne  pourrait  être  nuisible;  attendu  qu'en  admellant  la  foi  du  docteur 
S.  dans  l'efficacité  universelle  de  la  médecine  curative,  et  abstraction  faite  de 
toute  spéculation  coupable,  sa  conduite,  contraire  aux  usages  et  aux  devoirs  de 
sa  profession,  constituerait  au  moins  une  imprudence  grave  de  sa  part  ;  attendu 
que  d'après  le  procès-verbal  des  trois  médecins  qui  ont  procédé  à  l'autopsie  et 
leur  affirmation  orale  unanime  sur  ce  point,  la  mort  de  la  femme  Sangeron  doit 
être  attribuée,  non  pas  à  la  maladie  dont  elle  était  atteinte,  mais  à  l'administra- 
tion intempestive  et  à  forte  dose  du  remède  Leroy;  qu'ainsi,  d'une  part  il  y  a  eu 
imprudence  et  que,  d'une  autre  part,  cette  imprudence  a  été  cause  de  la  mort; 
attendu  que  S.  a  déjà  été  condamné  correctionuellemcnt  pour  complicité  de  débit 
de  lamédecineLeroy,condamne  S.,  par  jugement  du  23  août  1844',àtrois  mois  de 
prison  et  à  GOO  francs  d'amende.  Mais  la  cour  de  Rouen  déclara  en  appel,  malgré 
l'avis  des  experts,  qu'il  ne  résultait  pas  de  l'instruction  et  des  débats  que  l'em- 
ploi du  médicament  prescrit  eût  causé  la  mort,  que  la  preuve  légale  n'en 
était  pas  faite,  qu'il  était  diiïîcile,  môme  pour  les  médecins  les  plus  habiles, 
d'affirmer  avec  une  entière  certitude  que  dans  tel  ou  tel  cas  donné  c'était 
l'action  des  remèdes  et  non  celle  de  la  maladie  qui  avait  causé  la  mort  ;  par 
arrêt  du  4  décembre  1845,  la  cour  réforma  le  jugement  d'Evreux  et  acquitta  le 
prévenu. 

Celui  qui  est  poursuivi  en  justice  pour  une  action  dont  il  ne  se  sent  pas  cou- 
pable éprouve  une  bien  pénible  émotion  morale,  et  reçoit  une  atteinte  grave 
dans  ses  intérêts  matériels.  Tel  est  surtout  le  cas  du  médecin  ;  un  seul  procès 
de  ce  genre  peut  perdre  ou  empoisonner  une  longue  carrière  de  dévouement. 
Gomme  la  plupart  de  ces  procès  sont  suivis  d'un  acquittement,  la  justice  ne 
gagne  rien  à  les  soulever,  et  elle  doit  y  mctti'e  la  plus  grande  prudence.  Mais 
rien  ne  peut  empêcher  uzi  particulier  qui  se  croit  lésé,  et  qui  est  poussé  par  la 
passion,  par  la  cupidité  ou  par  tout  autre  mobile  peu  honorable,  d'intenter  au 
médecin  une  action  en  responsabilité  et  de  lui  causer  ainsi  un  certain  préjudice 
matériel  ou  moral.  Nous  avons  vu  un  médecin  de  Strasbourg  qui  avait  traité  un 
enfant  pauvre  atteint  de  méningite  ,  être  appelé  en  police  correctionnelle  par  les 
parents,  qui  attribuaient  à  l'administration  de  quelques  centigi^ammes  de  santo- 
nine  la  cécité  qui  avait  été  la  conséquence  de  l'affection  du  cerveau  ;  l'issue  du 
procès  n'offrait  aucun  doute,  mais  la  nécessité  de  se  justifier  était  déjà  pour  le  mé- 
decin une  pénible  situation.  Des  dommages  et  intérêts  ont  été  plusieurs  fois  ac- 
cordés à  des  médecins,  en  réparation  du  préjudice  que  leur  causaient  ces  accusa- 
tions injustes.  Un  sieur  N.  refusait  au  docteur  D.  les  honoraires  qui  lui  étaient 
dus  pour  le  traitement  d'une  fracture,  prétendant  que  l'infirmité  qui  en  était  ré- 
sultée aurait  pu  être  évitée  par  des  soias  mieux  dirigés.  Trois  chirurgiens  de 
Rouen,  désignés  comme  experts,  ayant  constaté  que  le  traitement  avait  été  cou- 
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forme  aux  règles  de  l'art,  N.,  par  jugement  du  6  mars  1856,  fut  condamné  à 
payer  les  honoraires  demandés,  et  à  cent  francs  de  dommages  et  intérêts  envers 
le  médecin. 

hdL prescription  a  été  invoquée  contre  des  poursuites  tardives;  elle  est  trien- 
nale en  ce  qui  concerne  le  délit,  l'action  publique,  l'application  des  articles  519 
et  520  du  code  pénal  (c.  c.  658)  ;  elle  est  trenteuaire  pour  la  responsabilité  ci- 
vile, comme  pour  toute  obligation  du  même  genre  (c.  c.  2262),  si  la. partie  civile 
se  fonde  uniquement  sur  le  dommage  qui  lui  a  été  causé,  sans  qu'il  soit  néces- 
saire de  l'appuyer  sur  l'existence  même  du  délit.  Un  arrèl  de  la  cour  de  Rioni,du 
28  juin  1841,  confirmatif  d'un  jugement  du  tribunal  du  Puy,  du  17  février  pré- 
cédent, a  décidé  que  le  médecin  poursuivi  civilement  eu  dommages  et  intérêts 
ne  peut  opposer  la  prescription  des  articles  637  et  638  du  code  d'instruction  cri- 
minelle, et  qu'en  celte  matière,  avec  les  délais  de  la  prescription  trentenaire, 
la  preuve  testimoniale  des  faits  doit  être  admise.  En  1841,  le  sieur  Vissac  de- 
mandait à  P.  officier  de  santé  1,200  francs  de  dommages  et  intérêts,  attendu  que 
onze  ans  auparavant  il  lui  avait  fait  une  opération  par  suite  de  laquelle  il  avait  dû 
se  faire  amputer  du  bras  droit.  P.  niait  qu'il  y  eût  eu  faute  de  sa  part,  et  il  op- 
posait la  prescription  triennale,  attendu  que  ce  fait  constituerait  le  délit  prévu 
par  les  articles  519  et  520  du  code  pénal.  Le  tribunal  rendit  le  jugement  sui- 
vant :  «  En  ce  qui  touche  la  prescription,  attendu  que  les  articles  657  et  658  du 
code  d'instruction  criminelle  ne  peuvent  recevoir  d'application  que  devant  les 
tribunaux  qui  auraient  connu  des  crimes  et  délits  dont  il  est  question  en  ces 
articles,  mais  ne  peuvent  être  appliqués  par  les  tribunaux  civils;  attendu  que 
Vissac  met  en  fait  que  P.,  officier  de  santé,  a,  par  négligence,  maladresse  et  inob- 
servation des  règlements,  causé  la  perte  de  son  bras;  attendu  que  le  fait  est  perti- 
nent et  admissible,  et  qu'étant  nié  par  P.,  c'est  le  cas  d'en  ordonner  la  preuve  ; 
par  ces  motifs,  le  tribunal  rejette  le  moyen  de  prescription  invoqué,  et  au  fond 
ordonne  que  Vissac  prouvera,  tant  par  actes  'que  par  témoins,  que  l'officier  de 
santé  a,  par  négligence,  maladresse,  inobservation  des  règlements,  nécessité 
l'amputation  du  bras,  sauf  à  P.  à  faire  preuve  contiaire.  La  cour  adopte  ces  mo- 
tifs. On  comprend  la  difficulté  de  la  preuve  après  de  pareils  délais,  et  en  général 
le  peu  de  crédit  que  méritent  des  actions  si  longtemps  différées. 

V.  Applic.\tion  aux  différe.ntes  br.\kches  de  l'art.  Les  cas  de  responsabi- 
lité se  présentent  surtout  en  obstétricie  et  en  chirurgie;  ils  sont  plus  rares  en 
médecine. 

L'obstétricie  vient  ici  en  première  ligne;  la  soudaineté  du  malheur,  la  décep- 
tion des  familles,  les  scènes  cruelles  d'un  accouchement,  la  nature  même  des 
opérations  obstétricales,  la  conduite  de  l'accoucheur  dont  on  ne  pénètre  pas  les 
motifs  et  qui  peut  sembler  barbare,  tout  concourt  à  frapper  l'opinion,  à  l'égarer 
même  et  à  appeler  l'attention  de  la  justice.  La  responsabilité  commence  dès  la 
grossesse;  elle  peut  être  engagée  par  des  traitements  intempestifs,  des  opéra- 
tions, telles  que  le  cathétérisme  utérin,  qui  occasionnent  un  avortement.  Les 
déchirures  de  l'utérus  et  du  périnée  sont-elles  le  résultat  de  l'accouchement  ou 
de  manœuvres  obstétricales?  Cette  distinction  a  été  l'objet  de  débats  judiciaires. 
La  négligence  à  la  suite  d'un  accouchement  a  aussi  été  inculpée  ;  un  officier  de 
santé,  après  un  accouchement  laborieux,  croit  pouvoir  se  retirer,  en  demandant 
qu'on  le  prévienne  en  cas  d'accident.  Presque  aussitôt  une  hémorrhagie  se  dé- 
clare, et  la  femme  succombe.  Les  experts  émettent  l'opinion  que  L.  a  eu  le 
grave  tort  de  n'avoir  pas  prévu  l'héniorrhagie,  et  de  n'être  pas  resté  auprès  de 
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la  malade.  Il  est  condamné  par  le  tribunal  de  la  Seine,  le  H  août  1852,  à  un 
mois  de  prison  pour  homicide  par  imprudence. 

Ce  sont  les  opérations  obstétricales  qui  donnent  lieu  aux  contestations  les  plus 
graves  ;  à  toutes  les  époques,  l'abus  des  moyens  violents  a  été  signalé  ou  pour- 
suivi. Un  accoucheur,  nommé  Deisch,  formé  à  Strasbourg  aux  leçons  de  Fried, 
en  1741,  se  faisait  remarquer  par  la  cruauté  de  sa  pratique.  Il  fit  la  perforation 
du  crâne  sur  son  propre  enfant,  qui  très-probablement  vivait  encore  ;  dans  59  cas 
de  sa  pratique  qu'il  rapporte,  il  employa  29  fois  le  couteau  et  le  crochet;  41  en- 
fants et  20  mères  périrent.  Les  plaintes  du  public  suscitèrent  contre  lui  les 
povu'suites  du  magistrat  ;  la  Faculté  de  llelmstadt  déclara  qu'il  n'était  pas  in- 
nocent de  toute  faute  d'omission  ou  de  commission,  et  finit  par  lui  interdire 
de  pratiquer  ces  graves  opérations  sans  l'assistance  d'un  médecin.  Plus  rarement 
un  accoucheur  est  accusé  de  l'omission  d'une  opération  réputée  nécessaire  ;  ici  la 
faute  ou  du  moins  la  faute  grave  est  plus  difficile  à  démontrer.  \]n  médecin  fut 
poursuivi,  en  Autriche,  pour  n'avoir  pas  pratiqué  l'opération  césarienne  sur  une 
femme  décédée  au  terme  de  sa  grossesse,  par  suite  d'une  attaque  de  choléra  ;  la 
Faculté  de  Vienne  déclara  que  le  médecin  n'était  nullement  répréhcnsible,  puis- 
qu'il n'était  ari'ivé  près  de  la  femme  qu'une  heure  après  la  mort,  à  une  époque 
où  la  survie  de  l'enfont  est  absolument  exceptionnelle,  et  que  d'ailleurs  l'obser- 
vation montre  que  dans  le  choléra  l'enfant  succombe  avant  la  mère.  C'est  à  l'oc- 
•casion  des  applications  de  forceps,  de  l'embryolomic,  de  la  version,  de  la  con- 
duite de  l'accoucheur  dans  les  présentations  latérales ,  de  l'enclavement  du 
fœtus,  que  se  soulèvent  ces  contestations  qui  appartiennent  à  l'histoire  des 
opérations  obstétricales.  » 

Les  ai'rachements  produits  par  des  tractions  excessives  ont  donné  lieu  à  des 
actions  en  responsabilité  et  à  des  poursuites  judiciaires.  Le  sieur  R.,  oflicier  de 
santé,  appelé  pour  terminer  un  accouchement,  après  avoir  inutilement  tenté  la 
version,  exerce,  malgré  l'avis  de  la  sage- femme,  des  tractions  tellement  violentes, 
qu'il  arrache  le  bras  gauche  de  l'enfant  ;  suivant  les  médecins  qui,  plus  tard, 
délivrèrent  la  femme,  ces  manœuvres,  contraires  à  tous  les  principes  de  l'art  et 
du  simple  bon  sens,  avaient  très-probablement  occasionné  la  mort  de  l'enfant,  et 
avaient  eu  certainement  des  conséquenses  fâcheuses  pour  la  femme  ;  l'officier  de 
santé  fut  condamné  à  six  jours  de  prison  et  à  25  francs  d'amende,  par  jugement 
du  tribunal  de  ^'antes  du  2  mai  1862.  La  déchirure  du  vagin,  l'aiTachemcnt  des 
intestins  et  de  l'utérus,  ne  sont  pas  des  faits  absolument  exceptionnels.  Mauri- 
ceau,  en  1675,  rapporte  un  cas  de  ce  genre  :  un  téméraire,  dit-il,  avec  ses 
instruments,  avait  crevé  et  déchiré  de  tous  côtés  la  matrice,  et  une  grande  partie 
des  intestins  et  du  mésentère,  tout  meurtris,  étaient  sortis  de  l'abdomen  ;  la 
femme  mourut  au  bout  d'une  heure.  Par  une  cruelle  méprise,  au  mois  d'août 
1859,  dit  M.  Tardieu,  un  élève,  qui  se  présenta  comme  médecin  pour  délivrer 
une  femme  accouchée  depuis  trois  heures,  tira  sur  la  matrice  jusqu'cà  ce  qu'il 
l'eût  entièrement  séparée  du  corps,  où  il  ne  laissa  qu'une  des  trompes,  les  deux 
ovaires  et  une  partie  des  ligaments  larges  ;  la  femme  succomba  quelques  minute» 
après.  La  longueur  totale  de  l'intestin  grêle,  chez  les  femmes,  varie  de  4  à 
7  mètres  ;  limites  extrêmes,  4  à  9  ;  une  partie  notable  de  l'intestin,  la  totalité 
presque,  est  parfois  retirée  du  corps.  Ainsi,  dans  un  cas  qui  fut  l'occasion  de 
poursuites  judiciaires,  à  Altidrch  (Haut-Rhin),  et  sur  lequel  nous  avons  dtonné 
notre  avis  avec  MM.  Stoltz  et  Herrgott,  6™, 90  d'intestin  grêle  avaient  été  arra- 
chés, puis  coupés  et  séparés  du  corps  avec  des  ciseaux.  L'accoucheur  fit  aussitôt 


C76  RESPONSABILITÉ  MÉDICALE. 

enterrei^  ces  intestins,  et  il  déclara,  quand  on  les  découvrit,  qu'il  les  avait  pris 
pour  les  intestiijs  du  fœtus.  La  femme  succomba  au  bout  d'une  demi-heure. 
M.  Toulniouche  rapporte  un  cas  où  un  officier  de  santé,  échauffé  par  la  boisson, 
arracha  une  partie  des  intestins  grêles,  croyant  agir  sur  la  tète  de  l'enfant; 
acquitte  en  première  instance,  il  fut  condamné  par  la  cour  à  quinze  jours  de 
prison.  La  résection  complète  de  l'utérus  arraché,  la  section,  au  moyen  d& 
ciseaux  ou  d'un  couteau  des  intestins  attirés  hors  du  corps,  à  travei^s  le  va^in 
déchiré,  sont  des  faits  étranges,  mais  qui  ont  clé  plusieurs  fois  observés.  Ces 
résections  intestinales  que  rien  ne  justifie,  et  qui  vouent  la  femme  à  une  mort 
certaine,  s'expliquent  par  une  grossière  erreur,  par  un  moment  de  vertige,  par- 
fois aussi  par  l'intention  coupable  défaire  disparaître  les  traces  d'une  faute  qui, 
reconnue,  compromettrait  gravement  son  auteur. 

La  chirurgie  est  en  seconde  ligne  pour  le  nombre  des  cas  de  responsabilité; 
ici  les  résultats  sont  tangibles,  et  cependant  il  est  souvent  difficile  d'apprécier  si 
une  faute  a  été  commise,  si  elle  a  occasionné  les  accidents,  si  elle  en^^a^e  la  res- 
ponsabilité de  l'opérateur.  On  distinguera  la  faute  grossière,  réellement  impu- 
table, du  cas  malheureux;  l'opérateur  ordinairement  habile  peut  avoir  un 
moment  de  défaillance.  Il  faut  tenir  compte  des  erreurs  et  des  maladresses  pos- 
sibles, et  ne  pas  demander  aux  hommes  l'infaillibilité  et  pour  ainsi  dire  une 
perfection  absolue  et  indéfinie.  Qui  oserait  tenter  une  opération  périlleuse,  la 
dernière  ressource  du  malade,  si  la  nîoindrc  déviation  du  scalpel,  aggravant  le 
péril,  donnait  lieu  à  des  poursuites  judiciaires?  «  Je  le  demande  à  tous  les 
chirui-ieiis,  a  dit  le  docteur  Ceaude  (Trébuchet,  p.  205),  même  à  xeux  de 
haute  réputation,  quel  est  celui  à  qui  il  n'est  pas  arrivé  ce  qu'on  ajjpelle  un  cas- 
malhcureux,  c'est-à-dire  un  de  ces  cas  où  l'homme  aurait  été  taxé  d'ignorance 
et  de  maladresse,  s'il  n'avait  pas  été  couvert  par  le  manteau  d'une  grande 
réputation  peut-être  ?  »  Le  chirurgien  trompé  pai-  des  symptômes  insidieux,  par 
une  anomalie  artérielle,  par  l'aspect  insolite  des  tissas;  sa  main  n'a  pas  toujom's 
la  même  sûreté. 

Il  est  intéressant  pour  la  médecine  légale  de  réunir  les  exemples  des  erreurs 
commises  par  des  chirurgiens  célèbres  ;  c'est  une  égide  pour  les  praticiens 
placés  dans  des  conditions  plus  obscures,  et  un  moyen  d'obtenir  justice  égale 
pour  tous.  Les  cas  ne  sont  pas  très-rares  de  tailles  pratiquées,  sans  qu'on  ait 
rencontré  de  calcul  ;  on  a  dit  qu'un  célèbre  chirurgien  de  la  fin  du  siècle  der- 
nier, le  D""  P.,  ne  faisait  jamais  cette  opération,  sans  avoir  sur  lui  un  calcul, 
destiné,  en  cas  d'erreur,  à  rassurer  son  malade  et  à  sauver  sa  l'éputation.  Le 
chirui'gien  Liston  prit  pour  un  abcès  une  tumeur  sous-claviculaire  chez  un 
enfant  de  neuf  ans;  il  l'ouvre  malgié  l'avis  du  médecin  traitant,  et  en  présence 
de  quelques  élèves,  c'était  un  anévrysme;  on  dut  lier  la  carotide  primitive  et  le 
malade  succomba  à  une  hémorrhagie  secondaire.  Le  Docteur  X.  croit  recomiaître 
une  grossesse  extra-utérine  et  la  présente  à  une  académie  ;  trois  commissaires 
partagent  celte  opinion;  un  célèbre  accoucheur  P.  D.  conserve  des  doutes,  et,  au 
moment  de  l'opération,  une  dernière  exploration  fait  reconnaître  la  tète  de  l'en- 
fant; une  heure  après,  l'accouchement  se  terminait  naluicllenient.  A  Berlin,  dit 
Siebold,  l'ouverture  de  l'abdomen  fut  pratiquée  par  un  médecin  cslimé  pour 
extraire  un  fœtus  extra-utérin  ;  l'opération  est  effectuée  et  l'on  ne  trouve  point  de 
fœtus.  Uu  professeur  de  clinique,  dit  le  même  auteur,  se  décide  à  ropéralion 
césarienne  et  pendant  qu'il  discute  devant  ses  élèves  le  procédé  à  employer, 
la  sage-femme  lui  annonce  que  l'enfant  est  lu.  Piichler,  au  lieu  d'un  pulype 
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nasal,  extrait  par  les  narines  une  portion  de  cerveau  herniée  (Friedrcich,  p.  857). 
A  ces  exemples  nous  ajouterons  les  faits  suivants  :  pendant  la  cautérisation  qui 
suit  l'ablation  d'une  tumeur  de  l'aisselle,  le  chirurgien  oublie  de  préserver  l'ar- 
tère sous-clavière,  le  vaisseau  est  atteint  par  le  fer  rouge,  une  escharre  se  forme, 
«lie  se  détache,  l'hémorrhagie  se  produit,  la  ligature  ne  sauve  pas  le  malade.  La 
trachéotomie  est  pratiquée  sur  un  enfant  pour  un  cas  de  croup,  le  sang  pénètre 
abondamment  dans  les  bronches  et  détermine  une  asphyxie  promptement  mor- 
telle. L'os  incisif  détaché  pendant  une  opération  de  bec  de  lièvi'e  échappe  au 
chirurgien,  s'engage  dans  le  larynx  et  cause  la  mort  par  étouffemcnl.  Pendant 
l'ablation  d'une  amygdale  sur  un  enfant,  le  bistouri  va  jusqu'à  l'artère  carotide, 
€t  la  mort  est  instantanée.  Une  tumeur  de  la  cuisse  est  prise  pour  un  abcès,  on  y 
plonge  le  bistouri,  l'hémorrhagie  est  foudroyante,  le  malade  meurt  rapidement. 
Pendant  la  dissection  d'une  tumeur  du  cou,  le  jour  étant  peu  favorable,  la  veine 
jugulaire  interne  est  ouverte,  cette  blessure  cause  la  mort  ;  l'exploration  d'une 
tumeur  de  l'abdomen  est  faite,  par  la  palpalion  et  la  percussion,  tout  ù  coup 
elle  s'affaisse,  un  anévrysmc  se  déchire  sous  la  main  du  médecin,  et  la  syncope 
est  mortelle. 

La  mort  par  suite  d'une  opération,  les  accidents  delà  saignée,  le  traitement 
des  luxations  et  des  fractures,  la  hernie,  la  transmission  de  la  syphilis,  tels 
sont  les  cas  les  plus  ordinaires  de  responsabilité  chirurgicale.  L'opération  est 
«ouvcnt  pratiquée  dans  des  conditions  qui  la  rendent  périlleuse  et  le  chirurgien 
ne  peut  répondre  de. ses  suites;  c'est  une  chance  et  non  une  certitude  de  salut 
qu'il  offre  au  malade;  la  faute  grossière  est  seule  imputable  au  chirurgien.  Les 
opérations  les  plus  audacieuses  passent  dans  la  pratique  si  elles  sont  rationnelles 
•et  un  premier  revers  ne  les  condamne  pas. 

Les  accidents  de  la  saignée  ont  surtout  donné  lieu  à  des  plaintes  ;  le  public 
«'étonne  qu'une  opération,  considérée  comme  insignifiante  et  à  la  portée  de 
tous,   puisse  entraîner  des  suites  aussi  graves.  Il  faut  distinguer  ici  la  mala- 
dresse de  la  négligence,  le  fait  d'avoir  ouvert  l'artère  au  lieu  de  la  veine  et 
l'absence  de  soins  consécutifs.    «   Des  tribunaux   n'ont-ils  pas   prononcé  des 
-condamnations,  dit  Orfila,  contre   des  chirurgiens,  qui,    en  pratiquant   une 
saignée,  avaient  eu  le  malheur  d'ouvrir  l'artère  brachiale,  comme  s'il  n'était  pas 
ari'ivé  aux  maîtres  de  la  science  de  piquer  le  même  vaisseau  dans  des  circons- 
tances analogues  et  cela  par  suite  d'une  disposition  anatomique  particulière, 
«ans  qu'il  fut  possible  d'accuser  l'opérateur  de  maladresse.  «   Cette  faute  sans 
■doute  est  rarement  commise  par  un  chirurgien  d'mie  habileté  même  médiocre, 
mais  c'est  surtout  dans  les  soins  consécutifs  que  se  trouvent  les  conditions  de 
la  responsabilité  ;  la  dissimulation  de  l'accident,  l'abandon  du  malade,  le  refus 
^le  le  visiter,  l'absence  de  soins  rationnels,  tels  sont  les  faits  qui  pour  les  tribu- 
naux ont  constitué  la  négligence  grave  et  entraîné  la  peine  et  la  responsabilité 
des  accidents  consécutifs.  Le  chirurgien  qui  après  ce  malheur  ou  cette  mala- 
dresse, plus  ou  moins  explicables,  ferait  tout  pour  les  réparer,  serait  ditïïcile- 
ment  l'objet  de  poursuites  judiciaires. 

Une  erreur  dans  le  diagnostic  des  luxations  ou  des  fractures,  l'absence  de 
réduction,  les  accidents  produits  par  la  compression  d'un  appareil  trop  serré, 
les  difformités  consécutives,  ont  été  assez  fréquemment  le  point  de  départ  de 
réclamations  judiciaires.  On  tiendra  compte  de  la  nature  de  la  lésion,  de  la 
conduite  du  blessé,  mais  ce  qui  domine,  c'est  la  recherche  de  la  faute.  Il  a  été 
jugé  que  le  médecin  qui  opère  une  constriclion  trop- forte  pour  un  appareil  posé 
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contrairement  aux  règles  de  l'art,  et  qui,  négligeant  de  tenir  compte  des  symptô- 
mes  de  gangrène  produits  par  cette  compression,  a  causé  la  perte  du  membre, 
peut  être  déclaré  responsable  de  cet  accident  ;  que  le  médecin  au  contraire,  qui 
dans  le  cas  d'une  fracture  de  membre,  emploie  l'appareil  usité,  à  la  bonne  con- 
fection duquel  il  a  veillé  lui-même,  et  qui  l'a  levé  après  un  délai  qui  n'est  pas 
contraire  aux  règles  d'une  saine  pratique,  ne  peut  être  déclaré  responsable,  par 
cela  même  qu'il  aurait  manqué  d'un  certain  degré  de  pénétration  dans  le  diag- 
nostic et  laissé  le  malade  exposé  à  des  accidents  qu'un  praticien  plus  habile 
aurait  peut-être  évités.  La  confection  de  l'appareil  peut  aussi  donner  lieu  à  des 
diflicultés  :  un  médecin  applique  pour  une  entorse  un  appareil  inamovible  au 
silicate  de  potasse  ;  les  linges  imbibés  du  liquide  ne  se  durcissent  pas,  le 
malade  éprouve  de  vives  douleurs,  un  des  doigts  de  l'opérateur  est  cautérisé,^ 
et  l'appareil  levé  à  la  hâte  laisse  voir  des  escharres  à  la  surface  de  la  peau  ;  la 
solution  silicatée  renfermait  de  la  potasse  caustique  ;  dans  ce  cas  qui  nous  a  été 
rapporté  par  le  docteur  Boulomié,  la  responsabilité  sans  contredit  incombait  au 
pharmacien. 

Dans  le  traitement  de  la  hernie  étranglée,  l'absence  de  débridement,  l'ou- 
verture de  l'intestin,  ont  donné  lieu  à  des  réclamations.  En  1861,  le  docteur  C. 
est  aclidimé  par  son  malade  qui  l'accuse  d'avoir  pris  une  hernie  pour  un  abcès  et 
d'avoir  perforé  l'intestin.  11  lue  demande  10,000  francs  de  dommages  intérêts. 
M.  Tardiou  établit  dans  son  rapport  que  la  hernie,  datantde  quatorze  jours,  s'était 
aggravée  par  une  longue  marche,  que  l'inflammation  s'était  emparée  de  l'intes- 
tin hernie,  en  même  temps  que  des  tissus  voisins,  et  que  la  perforation  de  la 
paroi  intestinale  avait  été  la  conséquence  des  progrès  du  mal,  qu'il  n'y  avait  eu 
ni  méprise,  ni  faute,  qu'en  ouvrant  l'abcès,  on  avait  suivi  les  règles  de  l'art;  par 
jugement  du  11  juin  1861,  le  docteur  C...  est  renvoyé  de  la  plainte. 

La  propagation  de  la  syphilis  soulève  des  questions  délicates  dans  lesquelles 
la  responsabilité  médicale  a  été  plusieurs  fois  engagée.  Par  un  arrêt  de  la  cour  de 
Dijon,  du'l  i  mai  1868,  il  a  été  jugé  que  le  médecin  qui  «  appelé  à  visiter  sou- 
vent un  enfant,  laisse  sciemment  ignorer  à  la  nourrice  qui  l'allaite  que  cet  en- 
fant est  atteint  d'un  virus  contagieux,  peut,  dans  le  cas  où  ce  virus  aurait  été 
communiqué  à  la  nourrice,  être  déclaré  responsable  du  préjudice  causé  à  celle-ci 
par  sa  rélicence.  Toutefois,  cette  responsablité  n'est  encourue  qu'autant  que  le 
préjudice  dont  se  plaint  la  nourrice  est  nécessairement  le  résultat  de  la  réticence 
du  médecin  ;  ce  dernier  doit  dès  lors  en  être  déchargé  s'il  est  établi  que,  le  mal 
étant  déjà  inoculé,  lors  des  constations  par  lui  faites,  il  n'est  pas  certain  que  la 
nourrice  même  avertie  eût  pu  échapper  à  la  contagion.  »  Le  médecin  ne  peut 
pas  prétendre  qu'appelé  à  donner  des  soins  à  l'enfant  seul,  il  n'avait  pas  à  se 
préoccuper  du  danger  que  pouvait  courrir  la  nourrice.  Ce  système  qui  blesse  la 
morale,  dit  la  cour,  ne  peut  être  invoqué  contre  une  nourrice,  à  laquelle  sa 
situation  même  impose  une  confiance  nécessaire  dans  le  médecin  choisi  par  la 
famille  de  l'enfant.  On  ne  peut  alléguer  ici  le  secret  médical  et  se  décharger  de 
la  responsabilité  sur  les  parents.  Le  médecin  a  un  devoir  strict  envers  la  nour- 
rice qui  est  aussi  confiée  à  ses  soins,  et  il  ne  peut  faire  tourner  contre  elle  l'obli- 
gation que  la  loi  lui  impose  dans  l'intérêt  même  des  malades.  Le  médecin  com- 
met une  faute  grave,  lorsque,  choisissant  la  nourrice  destinée  à  allaiter  im  enfant 
déjà  infecté,  il  lui  cache  la  véritable  nature  du  mal  ;  il  n'atténue  pas  sa  faute, 
comme  dans  la  cas  cité  par  M.  Tardieu,  en  soummettant  la  nourrice,  sans  le  lui 
dire,  à  un  traitement  spécifique,  qui  d'ailleurs  n'empêche  pas  la  contagion. 
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L'allaitement  par  la  mère  ou  l'allaitement  artilioiel,  dit  notre  confrère,  sont  seuls 
admissibles  dans  un  cas  pareil,  à  moins  qu'une  nourrice  préalablement  avertie 
ne  consente  à  se  charger  du  nourrisson  et  ne  se  soumette  à  toutes  les  chances 
auxquelles  l'expose  cette  tâche.  Dans  cette  circonstance  le  médecin,  ayant  fait 
connaître  à  la  nourrice  le  danger  auquel  l'expose  cet  acte  de  dévouement,  sera 
à  l'abri  d'une  responsabilité  légale. 

La  transmission  de  la  syphilis  par  le  médecin  lui-même  est  un  cas  sérieux  de 
responsabilité.  Cette  propagation  peut  être  le  résultat  de  la  négligence,  de  l'u- 
sage d'instruments  mal  nettoyés.  La  Gazette  hebdomadaire  du  4  mai  1866 
rapporte  une  observation  de  transmission  de  la  syphilis  par  le  cathétérisme  de 
l'oreille,  opérée  par  un  spécialiste  de  Paris,  qui  avait  négligé  de  nettoyer  l'instru- 
ment, dont  il  venait  de  faire  usage  sur  une  personne  atteinte  de  syphilis  buccale. 
Ricord  n'a  pas  observé  moins  de  huit  cas  dans  lesquels  les  sjuitos  de  cette  incu- 
rie ont  été  des  plus  fâcheuses.  Un  spéculum  contaminé,  dit  M.  Tardieu,  a  trans- 
mis la  syphilis.  D'après  une  observation  de  M.  Fournier,  un  jeune  homme  qui 
n'avait  encore  eu  aucun  rapport  sexuel,  opéré  du  phymosis  dans  un  grand  hôpi- 
tal, fut  contaminé  par  l'application  sur  les  lèvres  de  la  plaie  de  serrefines  qui  ve- 
naient de  servir  à  un  malade  atteint  de  chancres.  Certes  de  semblables  négli- 
gences entraînent  une  grave  responsabité.  L'inoculation  pratiquée  dans  un  but 
scientifique  peut  aussi  donner  lieu  à  des  poursuites  judiciaires. 

La  même  propagation  n'est  pas  rare  dans  la  pratique  des  accouchements, 
quoique  ici  la  victime  soit  plus  souvent  le  médecin  que  le  malade.  Le  doigt  d'une 
sage-femme  a  répandu,  dans  la  ville  de  Brive,  une  véritable  épidémie  de  syphilis. 
M.  Bardinet  a  rendu  compte  de  ces  faits  dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  de 
médecine,  le  l-i  avril  1874.  Quinze  femmes,  neuf  maris,  dix  enfants  dont  trois 
périrent,  furent  infectés  ;  avec  les  cas  qui  ne  furent  pas  constatés  officiellement, 
ou  évalue  à  une  centaine  le  nombre  des  victimes;  les  accidents  propagés  étaient 
des  plaques  muqueuses,  des  tubercules  indurés,  des  ulcérations,  des  adénites, 
le  psoriasis,  l'alopécie.  La  sage-femme  avait  été  accidentellement  infectée  dans 
l'exercice  de  sa  profession  ;  elle  fut  atteinte  d'ulcérations  syphilitiques  du  médius 
et  de  l'index  de  la  main  droite,  au  rebord  de  l'ongle,  suivies  au  bout  de  quelques 
semaines  d'accidents  secondaires.  Le  tribunal  de  Brive,  par  jugement  du  28  mars 
1874,  déclara  la  sage-femme  coupable  du  triple  délit  d'homicide  par  impru- 
dence, de  coups  et  blessures  involontaires  et  d'exercice  illégal  de  la  médecine, 
et  la  condamna  à  deux  ans  de  prison  et  à  50  francs  d'amende. 

La  syphilis  vaccinale  offre  l'exemple  de  transmissions  analogues  qui  prennent 
parfois  une  notable  extension.  Un  des  premiers  faits  est  celui  du  docteur  Hùb- 
ner,  de  Bavière,  accusé  d'avoir  transmis  la  syphilis  à  huit  enfants  par  l'inocula- 
tion vaccinale,  et  condamné  à  six  semaines  de  prison,  pour  avoir  pris  le  vaccin 
sur  un  enfant  malsain  et  chétif,  contrairement  aux  instructions.  Un  chirurgien, 
de  Coblentz,  fut  condamné  à  deux  mois  de  prison  pour  avoir  revacciné  dix-neut 
adultes  avec  du  vaccin  pris  sur  un  enfant  syphilitique.  On  trouve  la  relation  de 
faits  analogues  dans  la  thèse  de  van  Merris  (Strasbourg,  1863),  et  dans  le  mé- 
moire du  docteur  Yeruois,  sur  la  syphilis  transmise  par  la  vaccination  [Archives 
générales  de  méd.,  juin,  1860).  Mais  ici  l'erreur  de  diagnostic  est  facile,  et  sui- 
vant la  remarque  de  M.  Tardieu,  on  a  faussement  considéré  comme  syphilitiques 
des  éruptions  vaccinales  dégénérées  ou  anormales,  ou  bien  l'évolution  de  la  vac- 
cine a  hâté  le  développement  d'une  syphilis  préexistante  ;  d'autres  fois  encore  la 
méprise  a  été  plus  complète,  le  caractère  syphilitique  a  été  attribué  à  des  érup- 
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tions  eczémateuses  ou  impétigincuses.  consécutives  à  la  vaccine.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  ces  réserves,  la  responsabilité  médicale  est  sérieusement  engagée  dans  l'opéra- 
tion de  la  vaccine.  Une  loi  allemande  du  8  avril  1874  (Impfgesetz)  autorise  les 
médecins  seuls  à  vacciner,  mais  frappe  d'une  amende  qui  peut  aller  jusqu'à 
500  marcs,  et  d'un  emprisonnement  dont  le  maximum  est  trois  mois,  sans  pré- 
judice d'autres  peines,  s'il  y  a  lieu,  quiconque  agit  avec  négligence  en  opérant 
une  vaccination.  Les  médecins  et  chefs  d'établissements  qui  manquent  à  leurs 
devoirs,  en  ce  qui  concerne  la  vaccine,  sont  punis  d'une  amende, 

La  responsabilité  pour  la  médecine  proprement  dite  est  beaucoup  plus  limitée; 
il  est  rare  qu'elle  se  base  sur  des  faits' de  diagnostic;  presque  toujours  elle  se 
rapporte  à  des  erreurs  sur  la  dose  et  les  propriétés  d'un  médicament  ;  c'est  là 
que  la  faute  est  grave  et  palpable,  et  que  la  responsabilité  s'impose  pour  ainsi 
dire  par  l'évidence  du  dommage  causé.  L'erreur  peut  porter  sur  la  rédaction  de 
l'ordonnance;  un  médecin  écrit  10  grammes  pour  10  gouttes  de  laudanum,  le 
malade  succombe,  une  condamnation  est  prononcée.  D'autres  fois,  c'est  une  dose 
excessive  prescrite  par  ignorance  ou  par  témérité.  L'acide  liydro-cyanique  a 
donné  lieu  à  des  malheurs  de  ce  genre,  qui  s'expliquent  aussi  par  la  force  diffé- 
renlc  des  solutions  en  usage  :  à  l'hôpital  de  Bicctre,  en  1830,  sept  épileptiques 
étaient  victimes  d'une  semblable  méprise  ;  d'autres  faits  d'empoisonnement  mé- 
dical sont  cites  par  Van  Ilasselt.  Mais  c'est  surtout  le  cyanure  de  potassium  qui 
a  donné  lien  à  des  accidents  de  co  genre  relevés  par  les  tribunaux.  Tels  sont  les 
cas  de  lîreslau,  en  1842  ;  de  Saint-Malo,  on  1843  ;  dans  un  autre  fait,  en  1845,  le 
médecin,  voulant  prouver  qu'il  n'avait  pas  prescrit  une  dose  excessive  du  médi- 
eanicnt,  avala  lui-même  une  cuillerée  de  la  potion,  et  faillit  périr  comme  son 
malade.  Un  médecin  prescrit  en  lavement  25  centigrammes  de  cyanure  de  potas- 
sium :  la  mort  a  lieu  au  bout  d'une  heure  (1847).  D'autres  fois,  la  faute  est  celle 
du  pharmacien  ou  du  malade  lui-même  qui  prend  une  trop  forte  dose  du  re- 
mède, comme  dans  le  cas  Rlondlot  {Moniteur  des  Hôpitaux,  1856),  ou  qui  avale 
im  médicament  destiné  à  l'usage  externe,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  à  Stras- 
bourg. L'imputalion  de  négligence  peut  se  produire  si  l'on  n'entoure  pas  de 
toutes  les  précautions  nécessaires  l'administration  d'une  substance  aussi  toxique. 
Une  condamnation  à  six  mois  de  prison  est  prononcée  contre  un  docteur  qui 
vivait  administré  une  dose  exagérée  de  teinture  de  colchique,  cause  de  la  mort  de 
son  malade.  Une  femme  en  couches  succombe  après  avoir  pris  un  lavement  com- 
posé d'une  infusion  de  2  grammes  de  tabac  ;  le  médecin  échappa  à  la  respon- 
sabilité, parce  qu'il  n'était  pas  absolument  démontré  que  ce  médicament  eût  été 
la  cause  de  la  mort;  un  acquittement  a  lieu  à  la  suite  d'accidents  mortels  attri- 
bués à  la  médecine  de  Leroy.  L'application  d'acide  arsénieux  à  haute  dose  sur 
un  ulcère  cancéreux  de  la  face,  d'un  caustique  arsenical,  sur  trois  enfants,  dans 
le  traitement  de  la  teigne,  du  bichlorure  de  mercure  sur  les  téguments  du 
crâne  dans  la  même  maladie,  l'injection  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
dans  la  poche  d'un  abcès  par  congestion,  ont  aussi  déterminé  la  mort,  par  une 
intoxication  aiguë;  un  de  ces  cas,  en  Angleterre,  a  été  l'objet  d'une  action  en 
responsabilité  qui  a  été  admise.  La  soudaineté  de  l'effet  constitue  la  preuve  déci- 
sive dans  les  cas  de  ce  genre  ;  le  doute  s'élève  quand  la  vie  se  prolonge,  in  dubiis 
pro  reo.  Le  pharmacien  partage  la  faute  quand  il  exécute  une  formule  évidera- 
incnt  toxique  ;  il  peut  être  le  seul  coupable  par  la  substitution  d'un  médicament 
a  un  autre.  En  1854,  un  aide-pharmacien  substitue  dans  une  potion  du  deuto- 
chlorure  de  mercure  au  protochlorure;  trois  enfants  d'une  même  famille  pren- 
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nent  ce  médicament  et  succombent  ;  de  l'émétique  remplace  loxyde  blanc  d'anti- 
moine dans  une  potion  destinée  à  un  enfant  :  la  mort  est  le  résultat  de  cette 
méprise;  à  Strasbourg,  en  1850,  un  médecin  prescrit  une  tablette  de  5  centi- 
grammes de  santonine  pour  l'enfant  L.,  âgée  de  sept  ans;  ces  pastilles  étaient 
préparées  à  l'avance,  et,  par  une  fatale  erreur,  Taide-pharmacicn  avait  substitué 
la  stiTchnine  à  la  santonine;  l'enfant  succombe  en  quelques  minutes,  au  milieu 
des  convulsions  et  dans  l'état  de  raideur  qui  caractérise  la  strycliine.  Un  fait  sem- 
blable, relaté  par  M.  Dauvin,  se  passe  à  Bétbune  en  1860  ;  une  enfant  de  sept  ans 
succombe  après  avoir  pris  une  poudre  de  5  centigrammes  de  strycbnine,  employée 
par  erreur  pour  de  la  santonine.  Dans  tous  ces  cas,  des  condamnalions,  en  vertu 
de  l'article  519  du  Code  pénal,  ont  été  prononcées  contre  les  pbarmaciens,  la 
dernière  même  à  trois  mois  d'emprisonnement,  et  la  responsabilité  des  méde- 
cins a  été  tout  naturellement  dégagée. 

Le  clioix  des  métliodes,  l'expectation  absolue,  sont  dans  le  droit  du  médecin. 
L'homœopatbie  et  l'hydrothérapie,  même  comme  systèmes  exclusifs,  ont  toute 
latitude  de  s'exercer,  à  moins  qu'une  faute  grave  et  patente  ne  compromette  les 
jours  du  malade.  Quand  un  homœopathe  ou  un  hydropathe,  dit  Casper,  voit  sous 
ses  veux  s'éteindre  un  malade  atteint  d'hémorrha^ie  artérielle,  il  doit  renoncer 
à  son  système  pour  recourir  à  des  moyens  réellement  efficaces,  ou  confier  le  ma- 
lade à  d'autres  mains.  Sa  responsabilité  serait  engagée  par  l'usage  de  moyens 
que  le  bon  sens  l'éprouve  dans  le  traitement  d'une  héniorrhagie,  d'une  lièvre 
pernicieuse,  d'un  empoisonnement.  Casper  cite  l'exemple  d'un  médecin  qui  pro- 
voqua la  gangrène  des  orteils  par  des  affusions  froides  continuées  nuit  et  jour 
pour  un  œdème  des  jambes,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  ;  des  poursuites  judi- 
ciaires eurent  lieu,  et,  malgré  l'avis  du  médecin  légiste,  elles  n'aboutirent  pas. 

Le  certificat  exigé  conformément  à  la  loi  du  50  juin  1858,  pour  la  séquestra- 
tion des  aliénés,  peut  aussi  engager  la  responsabilité  du  médecin;  mais,  à  moins 
de  dol,  l'action  judiciaire  n'a  pas  été  admise,  malgré  les  réclamations  acharnées 
de  quelques  personnes  qui  se  prétendaient  victimes  d'une  erreur.  Le  tribunal 
{jugement  de  Marseille,  confirmé  par  la  cour  d'Aix  le  21  juillet  1865),  tout 
en  ordonnant  la  mise  en  liberté  d'une  personne  détenue  dans  un  asile,  a  re- 
poussé la  demande  en  responsabilité  dirigée  contre  les  médecins,  par  le  motif 
qu'ils  n'avaient  commis  aucune  faute,  en  exprimant  l'opinion  d'hommes  hon- 
nêtes et  consciencieux,  fùt-elle  erronée.  Dans  les  Assurances  sur  la  vie,  bien 
que  le  certificat  du  médecin  puisse  être  contesté,  sa  responsabilité  n'est  pas  mise 
enjeu;  la  garantie  de  la  Compagnie  est  l'annulation  du  contrat;  mais,  suivant 
la  remarque  de  M.  Tardieu,  le  médecin  de  la  Compagnie  est  responsable  envers 
elle,  à  tous  les  degrés,  de  la  manière  dont  il  a  rempli  son  mandat. 

VI.  Responsabilité  spéciale  des  officiecs  de  samé  et  des  sages-femmes. 
Cette  responsabilité  résulte  des  articles  29  et  55  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  : 

Art.  29.  «  Les  officiers  de  santé  ne  pourront  s'établir  que  dans  le  département 
où  ils  auront  été  examinés  par  le  jury,  après  s'être  fait  enregistrer,  comme  il 
vient  d'être  prescrit.  Ils  ne  pourront  pratiquer  les  grandes  opérations  chirurgi- 
cales que  sous  la  surveillance  et  l'inspection  d'un  docteur,  dans  les  lieux  où 
celui-ci  sera  établi.  Dans  le  cas  d'accidents  graves  arrivés  à  la  suite  d'une  opé- 
ration exécutée  hors  de  la  surveillance  et  de  l'inspection  prescrites  ci-dessus,  il 
y  aura  recours  à  indemnité  contre  l'officier  de  santé  qui  s'en  sera  rendu  cou- 
pable. » 

Art.  55.  ((  Les  sages-femmes  ne  pourront  employer  les  insiruments,  dans  les 
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cas  d'accouchements  laborieux,  sans  appeler  un  docteur,  ou  un  médecin  ou  chi- 
rurgien anciennement  reçu.  » 

Indépendamment  de  la  responsabilité  générale  qui  atteint  toute  personne 
exerçant  la  profession  de  médecin,  l'otficier  de  santé  a  une  responsabilité  spé- 
ciale qui  résulte  de  son  titre  même,  et  qui  se  présente  dans  les  cas  suivants  : 
1"  lorsqu'il  exerce  son  art  en  dehors  de  la  circonscription  pour  laquelle  il  a  été 
reçu  ;  2°  lorsqu'il  pratique  une  grande  opéiation  chirurgicale,  hors  la  présence 
d'un  docteur. 

Les  officiers  de  santé  qui  ont  fait  leurs  études  et  ont  été  l'eçus  dans  une  faculté 
n'ont  pas  plus  que  ceux  qui  ont  été  reçus  dans  une  classe  préparatoire,  le  droit 
de  s'établir  dans  un  département  autre  que  celui  pour  lequel  ils  ont  été  brevetés. 
La  défense  qui  leur  est  faite  de  s'établir  dans  un  autre  département  emporte 
celle  d'y  exercer,  même  quand  ils  y  sont  appelés  ;  cette  prohibition  s'applique 
aux  officiers  de  santé  qui  se  bornent  à  l'exercice  d'une  seule  branche  de  leur  art, 
telle  que  l'oculistiquc.  MM.  Ollivier,  Velpeau  et  Adelou,  dans  une  consultation 
rédigée  en  18il,  avaient  interprété  la  loi  en  ce  sens  qu'elle  interdisait  l'établis- 
sement du  domicile  et  non  l'exercice  de  l'art  dans  un  autre  département.  «  On  ne 
saurait  contester,  disaient-ils,  que  tout  citoyen  a  le  droit  de  se  faire  soigner  dans 
ses  maladies  par  le  médecin  qui  lui  paraît  mériter  sa  préférence,  docteur  ou 
oilicier  de  santé...  Du  moment  oij  il  est  mandé,  il  peut  porter  ses  soins  à  qui 
les  réclame  ;  seulement  il  ne  peut  prendre  domicile,  établir  une  résidence  hors 
de  son  départemenf.  Dans  l'occasion  ce  serait  aux  tribunaux  à  apprécier  les  faits, 
à  voir  si  un  exercice  plus  ou  moins  fréquent  dans  un  autre  département  constitue 
un  établissement  en  contravention  avec  la  loi.  »  Un  arrêt  en  ce  sens  avait  été 
rendu  le  l*""  octobre  1841  par  la  Cour  royale  de  Paris,  confirmant  une  ordonnance 
de  la  Chambre  du  conseil  du  tribunal  de  Meaux,  mais,  sur  le  pourvoi  du  procureur 
général,  cet  arrêt  a  étécassé  et  la  Cour  de  cassation  a  déclaré  le  18  novembre  1841 
«  que  les  officiers  de  santé  sont  sans  droit  et  sans  qualité  pour  exercer  leur  art 
hors  les  limites  du  département,  lors  même  qu'ils  y  sont  appelés  ;  que  la  dispo- 
sition de  l'article  29  est  restHctive  en  ce  qui  concerne  les  officiers  de  santé  ;  que 
le  mot  employé  dans  l'article  29  ne  signifie  autre  chose,  dans  le  sens  de  la  loi, 
qu'établir  le  siège  de  sa  pratique  ».  Quand  l'officier  de  santé  veut  changer  de 
département,  il  y  a  nécessité  pour  lui  d'obtenir  un  nouveau  diplôme;  sans  cette 
formalité,  il  commet  le  délit  d'exercice  illégal  de  la  médecme  puni  par  les  articles 
55  et  36  de  la  loi  du  19  ventôse,  au  XL  On  ne  peut  cependant  lui  appliquer 
l'amende  correctionnelle  prononcée  contre  ceux  qui  prennent  sans  droit  le  titre 
d'officier  de  santé,  puisque  cette  qualité  lui  appartient  malgré  son  inaptitude  à 
exercer  la  médecine  dans  une  autre  circonscription  ;  mais  il  commet  autant 
d'infractions  distinctes  qu'il  existe  de  faits  d'exercice  illégal  (Angers,  23  dé- 
cembre 1872).  Des  autorisationsprovisoires  du  préfet  ou  du  ministre  ne  dispensent 
pas  de  l'exécution  de  la  loi.  Cette  jurisprusdence  a  été  établie  par  divers  arrêts. 
L'exercice  hors   de  la  résidence  est  aussi  une  infraction  aux  règlements  qui 
peut,  en  cas  de  faute,  motiver  une  application  des  articles  319  et  .i20  du  Code 
pénal. 

L'interdiction  de  pratiquer  une  grande  opération  chiritrgicale  horsla-gvésence 
d'un  docteur  en  médecine  soulève  les  questions  suivantes  :  que  doit-on  entendre 
par  grande  opération,  par  accidents  graves,  par  lieux  où  le  docteur  est  étabh? 
Quelle  est  la  répression  de  cette  faute  ? 

La  grande  opération  n'est  pas  définie  par  la  loi,  elle  est  déterminée  par  la 
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jurisprudence  ,  c'est  aux  experts  à  répondre  dans  chaque  cas  et  à  fournir  aux 
juges  des  moyens  d'appréciation.  Des  consultations  médico-légales  ont  été 
données  à  cet  égard,  entre  autres  par  M.  le  professeur  Adelon.  Une  grande 
opération  est  celle  qui  est  d'une  exécution  diflîcile,  qui  porte  sur  des  organes 
profonds  ou  dont  les  fonctions  sont  essentielles  à  la  vie,  qui  présente  le  danger 
de  léser  des  vaisseaux  importants  ou  des  nerfs,  qui  peut  entraîner  une  infirmité 
grave.  On  considère  comme  telles  les  amputations,  les  résections,  la  lithotomie 
et  la  lithotritie,  la  hernie  étranglée,  la  trachéotomie,  l'opération  césarienne.  La 
cataracte  a  été  considérée  comme  étant  une  grande  opération  interditeaux  ofliciers 
de  sauté  hors  la  présence  d'un  docteur.  La  même  importance  a  étéattrihuée  à  la 
réduction  de  la  fracture  d'un  des  os  de  l'avant-bras  par  un  arrêt  de  la  Cour  de 
Paris  (1865)  ;  Orfila  conteste  cette  appréciation.  L'extraction  d'un  lipome,  même 
d'un  volume  considérable,  a  été  considérée  comme  n'ayant  pas  ce  caractère, 
bien  que  la  mort  eût  été  le  résultat  d'un  tétanos  qui  avait  suivi  l'opération. 

Le  lieu  où  sera  établi  le  docteur  ne  s'entend  pas  seulement  de  la  commune  où 
il  réside,  mais  du  voisinage;  on  ne  peut  soutenir  que,  par  cela  seul  qu'il  n'y  a 
pas  de  docteur  en  médecine  dans  la  commune  même,  l'officier  de  sauté  n'est  pas 
tenu  à  l'obligation  de  l'article  29.  Les  termes  d'un  jugement  établissent  que 
l'expression  lieu  ne  doit  pas  être  prise  dans  le  sens  de  commune  ;  il  suffit 
que  le  docteur  soit  à  une  distance  telle,  qu'on  puisse  l'appeler  à  temps. 

La  sanction  de  la  loi,  c'est  le  recoursà  une  indemnité  contre  l'officier  de  santé» 
dans  le  cas  d'accidents  graves.  Ces  accidents  sont  la  prolongation  ou  l'aggra- 
vation de  la  maladie,  une  infirmité  ou  la  mort.  L'accident  est  la  condition  de  la 
poursuite  ;    si  l'opération  a   réussi,  si  elle   n'a   amené   aucune    conséquence 
fâcheuse,  «  l'officier  de  santé  a  été  imprudent,  il  a  engagé  gravement  sa  respon- 
sabilité, mais  il  n'est  atteint  par  aucune  peine  ;  le  malade  ne  peut  se  plaindre, 
car  il  n'a  éprouvé  aucun  préjudice  ;  le  ministère  public  ne  peut  le  poursuivre 
pour  infraction  à  la  loi,  car  aucun  texte  de  loi  ne  lui  est  applicable   (Briand  et 
Chaude).    »  Si  l'accident  grave  s'est  produit,  c'est  la  preuve  «pso  facto  d'une 
témérité  et  d'un  acte  contraire  à  la  loi.  Le  fait  d'un  accident  grave  suffit-il  pour 
que   l'officier  de  santé  soit  passible  d'une  indemnité,  sans  qu'il  y  ait  lieu  à 
rechercher  s'il  y  a  eu  faute  de  sa  part,  si  l'accident  doit  lui  être  imputé  ?  L'équité 
ne  l'admet  pas,  mais  la  présomption  est  contre  l'ofticier  de  sauté  ;   c'est  à  lui  à 
prouver  qu'il  n'a  pas  commis  de  faute;  mais  s'il  y  a  eu  une  faute,  même  légère, 
sa  responsabilité  est  engagée  par  suite  de  cette  infraction  à  la  loi.   Quelques 
arrêts  semblent  admettre  que,  quelque  habileté  qu'il  ait  déployée  dans  l'opération, 
dès  l'instant  qu'un  accident  grave  s'en  est  suivi,  et  sauf  le  cas  d'urgence,  sa 
responsabilité  est  engagée.  A  côté  de  l'indemnité  stipulée  par  l'article  29  de  la 
loi  du  29  ventôse,  an  XI,  se  place  la  répression  pénale  fpour  l'homicide  et  les 
blessures  involontaires,  résultat  de  cette  infraction  à  la  loi. 

L  urgence  autorise  la  grande  opération,  en  l'absence  d'un  docteur,  s'il  s'agit 
d'une  vie  à  sauver.  Il  en  a  été  jugé  aiusi  pour  l'appUcation  du  forceps.  En  gé- 
néral, l'application  de  cet  instrument  qui  peut  compromettre  la  santé  ou  même 
la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l 'enfant,  doit  être  rangée  parmi  les  opérations  in- 
terdites aux  officiers  de  sauté,  en  l'absence  d'un  docteur.  Dans  un  cas  où  la  con- 
duite de  l'officier  de  santé  était  incriminée,  MM.  Dubois  et  OUivier  d'Angers 
ont  fait  observer  qu'il  serait  souvent  impossible  et  même  dangereux  de  respec- 
ter ce  principe  ;  que  tout  délai  apporté  à  la  terminaison  artificielle  de  l'accou- 
chement  pouvant  devenir  préjudiciable  à  l'enfant  et  à  la  mère,  l'accoucheur, 
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lorsqu'il  n'a  que  le  titre  d'officier  de  santé,  est  non-seulement  excusable  de  ue 
pas  se  conformer  au  texte  rigoureux  de  la  loi,  et  de  ne  pas  différer  l'opération 
jusqu'à  l'arrivée  d'un  docteur,  mais  qu'il  pourrait  même  être  répréliensible  de 
sacrifier  à  ce  texte  les  intérêts  que  le  législateur  a  voulu  au  contraire  protéger. 
La  même  discussion  s'est  élevée  à  l'occasion  de  l'erabryotomie.  Vn  officier  de 
santé  est  condamné  en  première  instance  à  trois  mois  de  prison,  pour  avoir 
pratiqué  cette  opération  sur  un  enfant  qui  vivait  sans  doute  ;  mais  la  cour  de 
Rouen,  par  un  arrêt  du  23  juin  1843,  réforme  le  jugement,  en  se  fondant  sur 
cette  considération  qu'il  y  avait  presque  certitude  que  la  mère  aurait  succombé, 
si  l'officier  de  santé  n'avait  pas  agi  ainsi,  et  que  tout  faisait  croire  que  l'enfant 
était  déjà  mort.  Des  considérations  du  même  genre  se  présenteraient  pour  la 
hernie  étranglée,  la  trachéotomie,  les  ligatures  d'artères.  La  loi  ferait  dispa- 
raître bien  des  causes  de  contestations  et  de  jugements  arbitraires,  en  établis- 
sant l'unité  de  titre  dans  la  profession  médicale. 

Même  assisté  d'un  docteur,  l'officier  de  santé  peut  être  rendu  responsable 
d'une  faute  grave  par  ignorance,  imprudence  ou  négligence,  mais  ici  la  pré- 
somption d'incapacité  n'existe  plus  et  c'est  au  demandeur  à  prouver  la  faute 
dont  il  se  plaint. 

Les  sagea-femmes  ne  peuvent  appliquer  les  instruments  dans  les  cas  d'accou- 
chements laborieux,  sans  appeler  un  docteur  en   médecine.    Cette  interdiction 
s'applique  aux  sages-femmes  de  première  classe  comme  à  celles  de  seconde  :  la 
seule  différence  entre  elles,   c'est  que  les    premières  peuvent   exercer  leur  art 
dans  toute  la  France,  les  autres  seulement  dans  le  département  pour   lequel 
elles  ont  été  reçues.  Elles  sont  assujéties  à  la  responsabilité  générale,    comme 
les  docteurs  et  les  officiers  de  santé  ;  la  jurisprudence  exige  que  dans  les  cas 
graves,  en  dehors  même  de  l'emploi  des  instruments,  elles  appellent   un  doc- 
teur. La  sage-femme  D.    avait  été   condamnée    à   trois  mois  de  prison  et  à 
50  francs  d'amende,  pour  homicide  involontaire,  comme  ayant  causé  la  mort 
de  la  mère  et  de  l'enfant,  dans  un  accouchement  laborieux;   elle   objectait  que 
la  loi  ne  lui  faisait  qu'une  défense,  celle  d'employer  les  instruments  et  qu'elle 
n'en  avait  pas  fait  usage  ;  mais  l'arrêt  constata  que  l'article  33  de  la  loi  de 
ventôse,  en  posant  une  règle  particulière,  ne  pouvait  soustraire  personne  à  l'ap- 
plication des  principes  généraux.   11  fut  déclaré  qu'il  y  avait  eu  de  la  part  de 
la  sage-femme  imprudence  grave,  d'entreprendre  et   surtout    de  continuer  un 
accouchement  hd)orieux  et  au-dessus  de  ses  forces,  et  de  n'avoir  point  appelé 
de  médecin  pour  l'y  aider,  lorsqu'elle  en  reconnaissait   le  danger.  Le  pourvoi 
en  cassation   contre   le  jugement  du   tribunal  d'appel  de  Lons-le-Saulnier  fut 
rejeté,  le  18  septembre  1817.  L'urgence  ici  peut  être  alléguée,  comme  pour  les 
officiers  de  santé  ;   le  tribunal  apprécié,  d'après  l'avis  des  experts,  si  elle  ré- 
sulte des  circonstances  du  fait.  Une  sage-femme  traduite  devant  le  tribunal  de 
Béziers,  le  11    avril  1856,  pour  mutilation   de  l'enfant,   allégua   en  vain  qu'il 
aurait  fallu  chercher  le  médecin  à  plusieurs  lieues    de    distance,  que  la  mère 
était  en  péril,  qu'elle  avait  tout  lieu  de  croire  que  l'enfant  était  mort,  elle  fut 
condamnée  à  six  mois  de  prison,  l'infraction  au  règlement  étant  fondée  sur  la 
loi  de  ventôse. 

Les  sages-femmes  ont  le  droit  de  traiter  les  maladies  légères  ou  les  accidents 
sans  gravité  qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  les  accouchements  (Cour 
de  Metz,  27  décembre  1865),  mais  iF  n'en  est  pas  de  même  pour  les  accidents 
graves  qui  exigent  l'intervention    du  médecin.  Un  jugement   du  tribunal  de 
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I.aon  (1865),  a  condamné  à  trois  mois  de  prison  une  sage-femme,  pour  avoir 
Iraité  de  graves  accidents  puerpéraux  sans  avoir  appelé  un  médecin  (Briand  et 
Chaude).  On  avait  contesté  aux  sages-iemmcs  le  droit  de  prescrire  du  seigle  ergoté. 
La  loi  n'interdit  que  l'usage  des  instruments  ;  Danyau  avait  déjà  fait  remai-quer, 
en  ISoO,  qu^il  y  avait  de  sérieux  inconvénients  à  enlever  aux  sages-femmes  le 
moyeu  le  plus  sur  de  combattre  l'inertie  de  l'utérus  et  les  hémorrliagies  in- 
ternes. En  les  autorisant  à  pratiquer,  il  faut  les  mettre  en  mesure  de  remédier 
aux  accidents  les  plus  urgents  et  les  plus  graves  ;  ici  la  vie  de  la  femme  serait 
en  péril,  s'il  fallait  attendre  l'arrivée  du  médecin.  La  Société  de  médecine  lé- 
gale a  reconnu  que  la  loi  permettait  aux  sages-femmes  l'usage  du  seigle  ergoté, 
et  que  malgré  des  abus  possibles,  le  moyen  était  trop  utile  pour  le  leur  inter- 
dire. Un  décret  du  23  juin  1875  a  tranciié  la  question,  en  permettant  la  vente 
de  ce  médicament  par  les  pharmaciens,  sur  l'ordonnance  d'une  sage-femme. 

Vil.  La  Responsabilité  des  personnes  qui  exercent  la  médecine  sa7is  titre  est 
de  droit  commun  ;  à  l'exercice  illégal  de  la  médecine,  par  suite  de  traitements 
irrationnels  et  périlleux,  elles  peuvent  ajouter  le  délit  d'homicide  ou  de  bles- 
sures involontaires,  par  imprudence,  négligence,  inobservafioji  des  règlements, 
et  l'article  1582  du  code  civil  leur  est  en  même  temps  apphcaLle.  De  nom- 
breuses condamnations,  en  vertu  des  articles  519  et  520  du  code  pénal,  ont 
atteint  des  magnétiseurs,  des  rebouteurs,  les  charlatans  de  tout  ordre  qui  abu- 
sent de  la  crédulité  publique. 

VIII.  La  Responsabilité  des  experts  a  élé  di>cuiL'f  à  l'article  Rapport  de  cet  ou- 
vrage (t.  H,  5"  série,  p.  550),  hors  le  cas  de  dol,  elle  ne  paraît  pas  admissible  ; 
la  doctrine  opposée  paralyserait  bientôt  l'exercice  de  la  médecine  légale,  si  l'er- 
reur, la  faute,  l'omission  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  une  expertise  con- 
sciencieuse engageaient  autre  chose  que  la  responsabilité  morale. 

IX.  (liuiiES  ET  DÉLITS  commis  par  des  médecins.  Certains  délits  résultent  de  l'in- 
fraction aux  devoirs  professionnels  imposés  par  la  loi  :  omission  de  la  déclaration  de 
naissance  exigée  des  docteurs  en  médecine,  sages-femmes  et  officiers  de  santé  par 
l'article  56  du  Code  pénal,  sous  la  sanction  de  l'article  546  du  Code  pénal  ;  man- 
quement au  secret  professionnel  imposé  par  l'article  578  du  Code  pénal  ;  escro- 
querie jointe  au  charlatanisme  (C.  p.  405),  pouvoir  imaginaire,  espérance  ou 
crainte  d'événements  chimériques,  traitement  par  correspondance  au  moyen  d'un 
spécifique  ;  complicité  d'exercice  illégal  de  la  médecine,  loi  du  19  ventôse, 
an  XI,  article  55  et  56,  par  association  avec  une  somnambule  ou  un  charlatan; 
exercice  illégal  de  la  pharmacie,  vente  directe  de  médicaments  aux  malades,  en 
dehors  du  rayon  où  aucune  pharmacie  ne  s'est  ouverte  (loi  du  21  germinal,  an  XI, 
ait.  27)  ;  faux  certificats  pour  dispenser  des  fonctions  de  tuteur,  de  juré,  témoin 
(G.  P.  160,  C.  1,  C.  85;  faux  rapports,  C.  P.  177,  178,  561,  554);  fraudes  en 
matière  de  recrutement  (loi  du  27  juillet  1872,  art.  62  et  66);  séquestration 
de  personnes  (G.  P.  541),  complicité  au  moyen  d'un  faux  certificat  constatant 
l'aliénation  mentale.  L'exercice  de  la  profession  médicale  a  pu  favoriser  l'accom- 
plissement de  quelques  crimes  par  des  hommes  que  la  loi  a  flétris;  tels  sont 
les  attentats  à  la  pudeur  et  l'avortement;  la  loi  stipule  une  aggravation  de  peine 
(C.  P.  517)  contre  les  médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de  sauté, 
ainsi  que  contre  les  pharmaciens,  qui  auront  indiqué  ou  administré  les  moyens 
aborlifs.  Faut-il  citer  les  procès  célèbres  des  docteurs  Castaing,  Palmer, 
Demme,  Lapommerave,  qui  agissant  connue  meurtriers,  ont  empoisoimé  leurs 
malades  avec  la  morphine,  la  strychnine,  la  digitaline    Si  la  profession  médicale 
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a  rendu  plus  focile  la  perpétration  de  ces  crimes,  on  remarquera  que  toute  l'ha- 
bileté des  coupables  et  leurs  connaissances  même  en  toxicologie  n'ont  pas 
réussi  à  les  sauver. 

X.  Expertise  en  matière  de  responsabilité  médicale.  L'expertise  est  le 
fait  principal  dans  rinstruction  de  ces  alïaires  ;  quelques  médecins  ont  même 
demandé  que  ce  fût  le  l'ait  unique  ;  s'appuyant  sur  rinconipétence  scientifique 
du  jut^e,  ils  ont  proposé  l'établissement  d'un  jury  spécial  composé  de  médecins, 
appelés  à  résoudre  la  question  de  fait,  à  se  prononcer  sur  la  réalité  de  la  faute  et 
sur  ses  conséquences,  le  juge,  après  ce  verdict,  n'ayant  plus  qu'a  appliquer  la 
loi.  Ces  cas  seraient  jugés,  dit  Fodéré,  par  les  facultés  et  les  sociétés  de  méde- 
cine, ou  par  les  bureaux  de  santé  des  départements.  Le  jugement  serait  im- 
primé et  servirait  de  pièce  probante  aux  tribunaux  pour  prononcer  sur  la  partie 
civile,  correctionnelle  ou  criminelle,  suivant  les  cas  ou  les  personnes.  Des  juris- 
consultes ont  partagé  cette  opinion  :  «  Nous  reconnaissons  que  dans  la  question 
de  responsabilité  médicale  qui  nous  occupe,  un  jury  d'hommes  spéciaux  est  une 
nécessité  impérieuse  qu'on  ne  saurait  trop  proclamer.  Quant  à  l'esprit  de  corps, 
nous  ne  sommes  point  épouvantés  de  ce  danger  imaginaire...  Voit-on  que  l'ad- 
ministration de  la  justice  ait  souffert  de  l'établissement  de  tribunaux  consulai- 
res... A  ipii  appartient-il  de  supposer  que  des  médecins,  des  chirurgiens  qu'on 
choisirait  parmi  les  plus  éminenis  en  science  et  en  talent,  parmi  ceux  que  dis- 
tingue une  haute  réputation  d'honneur  et  de  moralité,  mus  par  un  sentiment 
d'intérêt  aussi  aveugle,  feraient  taire  le  cri  de  leur  conscience  et  fouleraient  aux 
pieds  le  plus  saint  des  devoirs  ?  »  (Dalboussière,  Annales  dliyg.  et  deméd.  lég., 
t.  XII,  p.  4i2.)  Le  jury  médical  donnerait  ses  avis,  sans  partialité,  sans  fai- 
blesse; il  y  aurait  déjà  une  grande  importance  à  obliger  le  médecin  à  rendre 
compte  de  sa  conduite,  devant  ses  pairs,  dans  des  cas  déterminés;  mais  il  est  bien 
peu  probable  que  l'on  obtienne  jamais  un  jury  pareil;  c'est  par  l'expertise  for- 
tement organisée  et  jouissant  devant  les  tribunaux  d'une  autorité  légitime  qu'on 
donnera  à  la  profession  les  garanties  qu'elle  réclame. 

Les  expertises  de  ce  genre  comptent  parmi  les  plus  difficiles  et  les  plus  déli- 
cates de  la  médecine  légale.  Les  tribunaux  doivent  attacher  une  grande  impor- 
tance au  choix  des  experts.  On  a  proposé  de  s'adresser  aux  sociétés  savantes, 
comme  ayant  plus  d'impartialité  et  d'autorité  ;  mais  la  responsabilité  indivi- 
duelle vaut  mieux  que  la  responsabilité  collective  ;  trois  experts  choisis  parmi 
les  hommes  spéciaux,  chirurgiens,  médecins,  accoucheurs,  suivant  la  nature 
de  la  cause,  et  parmi  les  médecins  qui  s'occupent  plus  habituellement  de  mé- 
decine légale,  présenteraient  à  la  justice  les  meilleures  garanties  d'un  examen 
compétent.  Le  caractère  des  hommes,  leur  position  scientifique  et  morale,  les 
mettra  au-dessus  du  soupçon  de  partialité.  Les  académies  viendraient  en  seconde 
instance,  pour  la  révision,  la  vérification  de  l'avis  des  premiers  experts,  lors- 
qu'une contre-expertise  serait  reconnue  nécessaire. 

Les  éléments  de  conviction  sont  fournis  par  la  plainte,  par  les  témoignages, 
par  les  réponses  du  médecin  incriminé,  par  l'examen  du  malade  et  par  l'au- 
topsie. Il  faut  avant  tout,  comme  déjà  Fortunatus  Fidelis  en  reconnaissait  la 
nécessité,  reconstruire  une  histoire  complète  de  la  maladie.  En  Allemagne,  on 
demande  fréquemment  à  l'inculpé  la  relation  écrite  du  fait,  et  on  la  complète 
par  des  questions.  Les  antécédents  du  malade,  les  causes  probables  de  l'affec- 
tion, sa  marche,  sa  nature,  la  dose  et  les  effets  des  remèdes,  les  indications  et 
l'urgence  de  l'opération,  les  complications  et  les  accidents,  la   conduite  du 
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blessé,  les  influences  hygiéniques,  sont  examinés  successivement.  Les  réponses  du 
médecin  laissent  souvent  dans  le  doute.  Bœhmert,  dans  son  commentaire  sur  la/ 
constitution  Caroline,  disait  en  1774  :  «  Accedit  medicis  facillimum  esse  caiisam 
prœtexere  mit  responsiim  emendicare,  quod  eos  contra  om'nem  impetitionem  secu- 
ros  reddit,  et  ut  in  diibio  absolvantur,  efficit.  »  La  plainte  du  patient  est  souvent 
empreinte  d'exagération  ou  d'injustice  ;  les  témoins  sont  peu  éclairés  et  parlent 
suivant  leurs  préjugés  ou  leurs  passions  ;  ils  ne  se  rendent  pas  compte  des  mo- 
tifs du  médecin,  et  sa  conduite,  celle  de  l'accoucheur  surtout,  peut  leur  paraître 
cruelle.  On  attachera  plus  de  prix  à  l'avis  des  médecins  qui  ont  pu  voir  le  ma- 
lade, avant  ou  après  l'acte  qui  fait  l'objet  de  la  plainte,  à  la  condition  qu'on 
sera  sûr  de  leur  impartialité  ;  l'expert  se  fera  représenter  les  ordonnances  et  ce  qui  . 
peut  rester  des  médicaments.  Si  l'examen  du  malade  et  l'autopsie  fournissent 
les  meilleurs  indices,  on  n'oubliera  pas  qu'ils  se  rapportent  aux  faits  accomplis 
et  que  l'étiologie  est  toujours  difficile  à  établir.  L'âge  du  médecin,  sou  état  men- 
tal, sa  capacité,  ses  habitudes  de  sobriété,  seront  pris  en  considération.  Mais  les 
difficultés  qui  environnent  l'expert  sont  souvent,  suivant  l'expression  de  M.  Tar- 
dieu,  plus  apparentes  que  réelles  ;  il  puise  à  toutes  les  sources,  il  s'attache  à  dé- 
terminer exactement  et  à  bien  préciser  les  faits,  et  il  trouve  ainsi  une  base 
solide  pour  ses  conclusions. 

Dans  les  affaires  de  responsabilité  médicale,  les  questions  peuvent  être  ainsi 
généralisées  :  1°  Y  a-t-il,  d'après  l'expérience  médicale  universelle,  un  rapport 
de  causalité  entre  le  traitement  chirurgical  ou  médical  et  le  résultat  fâcheux 
constaté,  la  mort,  l'infirmité,  l'aggravation  ou  la  prolongation  du  mal  ?2«  ce  ré- 
sultat n'est-il  pas  dû  plutôt  à  une  autre  cause?  5°  le  traitement  employé  est-il 
contraire  aux  règles  de  l'art  ?  est-il  autorisé  au  moins  par  un  système  propre  au 
médecin  ou  à  quelques  auteurs?  4"  une  faute  a-t-elle  été  commise?  5"  a-t-elle 
été  préjudiciable  au  malade?  6"  jusqu'à  quel  point  les  connaissances  communes, 
une  adresse  ordinaire,  auraient-elles  pu  faire  éviter  cette  faute?  7°  est-elle  au 
contraire  le  résultat  d'une  ignorance,  d'une  imprudence,  d'une  légèreté,  incom- 
patibles avec  l'exercice  consciencieux  de  l'art?  8°  y  a-t-il  eu  négligence  grave'' 
D'autres  questions  sont  posées  par  le  juge,  elles  se  rapportent  aux  diverses  cir- 
constances de  la  cause;  le  médecin  doit  y  répondre,  mais  comme  elles  peuvent 
être  incomplètes  et  laisser  dans  l'ombre  des  points  importants,  l'expert  a  tou- 
jours le  droit  d'en  soulever  d'autres,  le  devoir  de  donner  à  la  justice  tous  les 
i^ensei^nements  qui  lui  paraîtront  nécessaires.  L'expert  évitera  toute  discussion 
inutile  sur  le  principe  de  la  responsabilité  médicale,  arguments  sans  valeur  aux 
veux  desiuTes,  et  qui  ne  pourraient  qu'affaiblir  l'autorité  de  ses  conclusions.  Il 
îiura  assez  de  prudence  et  de  réserve  pour  ne  pas  aggraver  l'accusation,  comme 
on  l'a  vu  quelquefois;  il  se  bornera  aux  faits  de  la  cause,  et  les  appréciant  avec 
impartialité,  il  contribuera  à  maintenir  dans  ses  justes  limites,  pour  la  profession 
médicale,  l'application  du  principe  de  la  responsabilité.  G.  Toordes. 

BiBLioGr.APHiE.  —  La  bibliographie  se  compose  d'études  particulières  sur  la  question  de 
relations  de  procès,  de  discussions  empruntées  à  des  ouvrages  généraux  ;  les  recueils  de  juris- 
prudence de  Merlin-,  Sireï,  Dalloz  fournissent  aussi  des  matériaux. 

Plixu  secusdi.  Historiœ  mundl,  lib.  XXIX,  cap.  i,  p.  'ioô;  édit.  Leyde,  1669.  —  Fortcsatus 
FiDELis.  De  relationibus  medicorum,  lib.  11,  sect.  8.  De  erroiibus  eorum  qui  faciunt  medici- 
„am  -Izacchias.  Quœstiones  medlco-legales,  libri  VI.  titulusprimus.  De  medicorum  erroribus 
alrqe  punibilibus. —  FooÉnÉ.  T.railé  de  méd.  légale,  t.  VL  p.  405-426.  —  Orfila.  Traité  de 
tnéd  tenait,  t.  I,  p.  42.  —  Devergie.  Traité  de  méd.  lég.,  t.  I,  p.  56.  Paris,  1852.  —  Brund 
et  Chaldé.  Manuel  de  méd.  légale.  Taris,  1869.  —  Legbaxd  dc  Saulle,  Traité  de  médecine 
légale  et  ie  jurisprudence  médicale.  Paris,  1874. 
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Verdier.  Jurisprudence  de  la  viédeciue  en  France,  MITj,  2  vol.  in-12.  —  Dn  même.  De  la 
chirurgie.  Taris,  1764,  2  vol.  iii-1'2.  —  Tuéduchet.  Juriftprndcnce  de  la  médecine,  de  la  chi- 
rurgie et  de  la  pharmacie  en  France.  Paris,  1824.  —  Max.  Simon  .  Déonlohyie  médicale  ou  des 
devoirs  et  des  droits  du  médecin  dans  l'étal  actuel  de  la  civilisation.  Paris,  1845.  —  I'iégxau» 
(Elias).  De  la  responsabiUtc  des  médecins  et  des  chirurgiens.  Paris,  1829.  —  Le  LoRiiàis. 
De  la  responsahilitt  médicale.  Th.  de  Strasbourg;,  n''  158,  duc.  1868. 

Dubois  (P.).  Accidents  graves  produits  pyar  le  forceps.  In  Annales  dhyg.  et  de  méd.  légale, 
t.  XllI,  p  Vol  ;  1839  —  Oluvieu  (dAnger).  L'application  du  forceps  esl-cllc  une  grande 
opération  interdite  aux  officiers  de  santé  ?  In  Annales  d'iujg.  et  de  médec.  légale,  t.  XX.11I, 

p    154   1810. Rousseau.  Mémoire  sur  la  responsabilité  médicale,  considérée  au  point  de 

vue  de  l'obstétrique.  In  Annales,  t.  XVI,  p.  197.  —  Oluvier  (d'Angers),  Velfeau  et  Abelon. 
Quelles  sont  les  grandes  opérations  chirurgicales  que  les  of liciers  de  santé  ne  peuvent  pra- 
tiquer sans  la  surveillance  et  l'inspection  d'un  docteur.  In  Annales,  t.  XXV,  p.  190.  —  ilême 
question,  t.  XXVII,  p.  151.  —  Tarsier.  De  l'emploi  du  seigle  ergoté  par  les  sages-femmes. 
Iii  Annales,  t.  XXXIK,  2°  série,  p.  408  ;  Paris,  1809. 

Uelalion  détaillée  de  l'aflaire  du  D"'  E.  :  Premier  rapport  à  l'Académie  de  médecine,  Desor- 
MEAiJX,  Dexkux,  Gardien,  Moueau,  Ahelox  ;  DeuN.ièiue  rapport,  Desg^s^tte,  Duplytre.n,  Récamieb, 
iTAUDct  Double.  lu  .Utn.  d'hijg.  et  de  méd.  lég.,  t.  ill,  p.  112.  l'aris,  1850. —  Ualeoussière.  De 
la  responaabilité  médicale.  Relation  de  l'allaire  Th.  N.  In  Annales,  t.  XH,  p.  400.  —  Voir 
l'arrêt  de  la  cour  de  cassation.  In  Orfila,  t.  I,  p.  51.  —  Tardieu.  Mémoire  sur  les  blessures 
morlcllcs  par  arrachement  de  l'utérus  et  des  intestins.  In  Annales  dhyg.  et  de  méd.  légale, 
t.  XXXIX,  p.  157.  —  Du  même.  Questions  de  responsabilité  médicale.  In  Annales  d'hyg.  et  de 
méd.  légale,  2"  série,  t.  I,  p.  148.  —  Du  mèjie.  Flude  médico-légale  sur  les  maladies  acci- 
dentelles et  involontairement  produites  par  imprudence,  négligence  et  transmission  conta- 
gieuse. In  Annales,  'l'<èvic,  t.  XV,  p.  95  et  l.  X\I,  p.  99  et  540.  —  Toulmolcue.  Accusation 
d'homicide  par  imprudence  par  suite  d'un  accouchement  accompagné  de  la  déchirure  du 
vagin  et  d'arrai hcnient  des  intestins.  In  Annales,  2°  sér,,  t.  VII,  p.  186.  —  EissEset  Tourdes 
(G.).  Le  procès  Simon,  mort  par  Aneslhésie.  In  Gaz.  médicale  de  Strasbourg,  janvier  1852. 
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RE<»PO\$!>AUILITÉ  LÉGALE  DES  ALIÉXÉS.  DÉFINITION.  LlMITES  DU- 
SUJET.  Le  sentiment  unanime  de  l'humanité,  le  sentiment  individuel  de  diacun 
de  nous,  toutes  les  religions,  toutes  les  plàlosopliies,  toutes  les  législations  con- 
sacrent ce  grand  fait  psychologique,  hase  des  actions  humaines,  de  la  morale  et 
du  droit,  que  l'homme  est  lihre  de  clioisir  entre  le  bien  et  le  mal,  libre  de  se  dé- 
terminer par  sa  volonté  entre  les  différents  motils  qui  le  sollicitent  en  sens  divers, 
au  moment  d'accomplir  un  acte,  et  que,  par  conséquent,  il  est  responsable  mora- 
lement et  punissable  légalement,  lorsqu'il  a  accompli,  volontairement,  un  acte 
réprouvé  par  la  morale  et  condamné  par  la  loi.  Le  libre  arbitre  de  l'homme, 
comme  fait  psychologique  primordial,  et  la  responsabilité  morale  et  légale  comme 
sanction  de  ce  principe  dans  la  pratique,  dans  la  vie  individuelle  de  riiomme, 
comme  dans  le  fonctionnement  des  sociétés,  voilà  le  grand  fait  qui  domine  l'exis- 
tence humaine  et  qui  sert  de  hase  à  la  morale,  au  droit,  et  à  toutes  les  législations. 

Nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  ce  grand  fait,  au  point  de  vue  métaphysique^ 
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Nous  sa\ons  bien  que  quelques  écoles  philosophiques,  dans  les  temps  anciens 
et  dans  les  temps  modernes,  en  ont  nié  l'existence.  Les  unes,  se  plaçant  au  point 
de  vue  psychologique,  ont  soutenu  que  l'homme  n'était  jamais  libre  dans  ses 
déterminations,  puisque  sa  volonté  était  toujours  dirigée  par  des  motifs  ou  par 
des  mobiles  provenant  de  sa  nature  première,  de  son  éducation  ou  du  milieu 
social  où  il  avait  vécu  ;  que  ces  mobiles  étaient  plus  ou  moins  puissants  selon  les 
individus  et  selon  les  circonstances;  que  dès  lors,  l'acte  accompli  n'était  pas  le 
résultat  d'une  volonté  libre,  choisissant  d'une  manière  indépendante,  au  milieu 
dû  motifs  différents,  mais,  au  contraire,  la  résultante  obligée,  fatale  en  quel- 
que sorte,  de  l'ensemble  des  motifs  qui  sont  intervenus  dans  la  détermination, 
qui  ont  pesé  chacun  d'un  poids  différent,  selon  leur  force  relative,  et  qui  ont 
«ntrahié  l'acte  accompli  dans  une  direction  déterminée,  aussi  facile  ù  prévoir, 
dans  une  statique  intellectuelle  et  morale  qui  serait  élevée  à  la  hauteur  d'une 
science  exacte,  que  peuvent  être  calculées  aujourd'hui,  dans  la  mécanique  ordi- 
naire, les  résultantes  de  forces  contraires  ou  agissant  ensemble  pour  produire 
un  mouvement  déterminé.  D'autres  écoles  philosophiques,  se  plaçant  au  point 
de  vue  organique  et  matérialiste,  sont  arrivées  aux  mêmes  conclusions,  par 
une  voie  différente.  Elles  ont  cherché  à  prouver,  par  des  faits  nombreux,  que 
les  déterminations  humaines  sont  constamment  sous  la  dépendance  de  l'orga- 
nisme, des  tempéraments  et  de  l'état  des  diverses  fonctions  de  l'économie;  qu'elles 
dérivent  essentiellement  de  l'organisation  cérébrale  de  l'individu,  soit  héréditaire, 
soit  acquise,  de  l'inOuence  exercée  sur  cette  organisation  primitive  par  l'éduca- 
tion, par  le  milieu  dans  lequel  l'homme  a  vécu,  ou  par  les  inlluences  extérieures 
physiques  et  morales  qui  se  sont  exercées  sur  lui  dès  l'enfance  ou  pendant  tout 
le  cours  de  son  existence  ;  que,  dès  lors,  lorsque  l'homme  se  détermine  à  un  acte 
quelconque,  ce  n'est  pas  en  vertu  d'une  volonté  libre,  mais  en  vertu  de  son  orga- 
nisation particulière,  des  forces  phvsiques  et  des  facultés  psychiques  spéciales 
dont  l'ensemble  constitue  son  individualité  propre,  ce  que  les  philosophes  ont 
appelé  son  moi;  que,  dans  ces  cas,  la  volonté  n'est  pas  une  force  ou  une  faculté 
indépendante,  mais  la  résultante  obligée  de  toutes  les  autres  facultés  réunies 
agissant  synergiquement,  et  produisant  ainsi  un  résultat  définitif  qui  n'est  que 
la  conséquence  fatale  de  toutes  ces  forces  combinées  se  complétant  ou  se  combat- 
tant les  unes  par  les  autres.  En  partant  du  point  de  départ  organique  les  éco- 
les matérialistes  sont  donc  arrivées,  au  point  de  vue  de  la  volonté  humaine  et 
de  la  responsabilité  légale,  aux  mêmes  conclusions  que  les  écoles  philosophiques 
fatalistes  qui  sont  parties  du  point  de  départ  de  l'observation  psychologique  et 
de  la  théorie  des  mobiles  enchaînant  fatalement  la  liberté. 

Xous  n'avons  pas  à  discuter  ici  la  valeur  relative  de  ces  diverses  doctrines 
philosophiques.  Nous  n'avons  pas  à  nous  prononcer  en  faveur  de  la  supériorité 
des  doctrines  spiritualistes  ,  qui  proclament  la  liberté  humaine  comme  base  in- 
dispensable de  la  morale  et  du  droit,  sur  les  doctrines  fatalistes  et  matérialistes, 
qui  aboutissent  à  un  résultat  contraire.  Ce  que  nous  devons  constater  comme 
un  fait  indiscutable,  c'est  que,  malgré  les  protestations  impuissantes  de  quel- 
ques écoles  philosophiques,  le  sentiment  intime,  et  le  sens  commun  de  l'huma- 
nité, dans  tous  les  temps  et  chez  tous  les  peuples,  dans  l'ensemble  de  l'humanité 
et  chez  chacun  de  nous  en  particulier,  proclament,  d'une  manière  uidubi- 
table,  ce  grand  fait  de  la  liberté  morale,  et,  par  conséquent,  de  la  responsa- 
bilité légale  que  chaque  homme  doit  subir  comme  conséquence  de  la  violation 
des  lois  humaines  ;  que  la  morale  et  la  législation  ne  peuvent  pas  avoir  d'autre 
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base,  et  que  les  adeptes  mêmes  des  écoles  matérialistes  et  fatalistes  sont  obligés,, 
dans  la  pratique,  d'arriver  aux  mêmes   conséquences  que  les  partisans  de  la 

liberté  morale. 

Alors  même  qu'en  théorie,  on  affirme  que  l'homme  n'est  pas  libre  d'agir  de 
telle  ou  telle  façon,  dans  un  cas  déterminé;  qu'il  est  fatalement  entraîné  à  tel  ou 
tel  acte  en  vertu  de  la  puissance  des  mobiles  qui  se  combinent  ou  se  contre-ba- 
lancent  dans  sa  tête,  ou  en  vertu  de  la  force  irrésistible  de  son  organisation  héré- 
ditaire ou  acquise,  les  partisans  de  ces  doctrines  sont  néanmoins  obligés  de 
conclure  en  pratique  que  la  société  humaine,  c'est-à-dire  la  collectivité  des 
hommes  réunis  en  société,  a  le  droit  de  se  défendre  contre  les  entraînements 
individuels  qui  nuiraient  au  bien-être  des  autres  membres  de  la  communauté. 
Sans  avoir  la  prétention  d'imposer  aux  infracteurs  des  lois  morales  ou  des  lois 
sociales  un  châtiment  ayant  le  caractère  moral  d'une  expiation,  ou  le  caractère 
pénal  d'un  exemple  salutaire  pour  empêcher  d'autres  hommes  de  tomber  dans 
la  même  faute  (toutes  choses  qui  supposent  l'existence  de  la  liberté  humaine  et 
de  la  responsabilité  morale),  ils  sont  néanmoins  obligés  d'accepter  la  responsabi- 
lité légale,  c'est-à-dire  le  droit  pour  la  société  de  se  préserver  contre  des  indivi- 
dus dangereux  et  criminels,  en  mettant  en  prison,  en  empêchant,  en  un  mot, 
de  nuire  aux  anires  ceux  qui  ont  enfreint  les  lois  humaines  et  violé  les  pres- 
criptions établies  par  la  société.  Que  l'on  se  place  au  point  de  vue  des  écoles  spi- 
ritualistes  qui  admettent  le  libre  arbitre  comme  base  des  actions  humaines,  de 
la  morale  et  du  droit,  ou  que  l'on  se  place  au  point  de  vue  des  écoles  matéria- 
listes et  fatalistes  ;  on  arrive,  en  pratique,  au  même  résultat,  c'est-à-dire,  au 
droit  de  la  société  de  se  protéger  elle-même,  et  à  la  responsabilité  légale  des 
individus  qui  ont  commis  des  infractions  aux  lois  existantes. 

La  responsabilité  légale  doit  donc  être  admise  comme  un  fait  incontestable, 
servant  de  base  à  toutes  les  législations,  et  nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  le 
principe  philosophique  qui  lui  sert  de  base.  Partant  de  ce  fait  incontesté 
que  l'homme  sain  d'esprit  est  rendu  responsable  de  ses  actes  dans  toutes  les 
législations,  nous  devons  lui  opposer  cet  autre  fait,  également  reconnu  aujour- 
d'hui chez  tous  les  peuples  civilisés,  à  savoir  que  cette  responsabilité  légale  cesse 
de  plein  droit,  lorsque  l'individu  accusé  est  atteint  d'une  maladie  cérébrale 
qui  lui  enlève  la  liberté  de  se  déterminer  et  qui  l'entraîne  à  des  actes  impulsifs 
ou  instinctifs  auxquels  il  n'a  pas  eu  la  force  de  résister. 

Opposer  ces  deux  grands  faits  l'un  à  l'autre,  c'est-à-dire  l'irresponsabilité  légale 
des  aliénés  à  la  responsabilité  des  hommes  sains  d'esprit,  tel  sera  le  but  de  cet 
article.  Nous  allons  étudier  dans  quelles  conditions  et  dans  quels  états  maladifs 
la  loi  doit  admettre  l'irresponsabilité  absolue  des  individus  accusés  de  certains 
actes  punis  habituellement  par  les  lois,  et  dans  quelles  circonstances,  au  con- 
traire, cette  responsabilité  pourrait  être  considérée  comme  en  partie  conservée, 
ou  comme  simplement  atténuée,  au  lieu  d'être  regardée  comme  totalement  ab- 
sente. 

Historique.  Dans  tous  les  temps,  et  chez  tous  les  peuples,  les  aliénés  ont 
été  entourés  d'un  respect  superstitieux  et  adorés  comme  des  saints  ou  redou- 
tés comme  de  mauvais  génies,  selon  le  caractère  de  leur  délire;  tantôt,  au 
contraire,  ils  ont  été  assimilés  aux  criminels,  quand  ils  commettaient  des 
actes  violents,  condamnes  comme  eux,  mis  en  prison,  confondus  avec  tous  les 
infracteurs  des  lois,  ou  bien  relégués  dans  les  recoins  les  plus  obscurs  et  les 
plus  malsains  des  prisons  ou  des  hospices  :  la  société  les  traitant  comme  de& 
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bêtes  féroces  et  se  préservant,  par  les  moyens  les  plus  barbares,  contre  les  dan- 
gers qu'ils  pouvaient  faire  courir  à  tout  leur  entourage. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  une  époque  plus  rapprochée  de  nous  pour  constater 
des  procédés  plus  doux  et  plus  humains  vis-à-vis  des  aliénés,  et  pour  trouver 
dans  les  lois  des  prescriptions  plus  équitables,  en  rapport  avec  le  progrès  des 
idées  et  des  opinions  chez  les  philosophes,  les  législateurs  et  les  médecins,  en 
même  temps  que  dans  l'opinion  publique  elle-même.  Cependant,  dans  tous  les 
temps,  il  s'est  trouvé  des  hommes  supérieurs  qui  ont  réclamé  en  faveur  des 
aliénés,  et  qui  les  ont  considérés  comme  des  malades  que  l'on  devait  chercher  à 
guérir  et  non  comme  des  criminels  qu'il  fallait  punir. 

Ilippocrate,  par  exemple,  dans  plusieurs  passages  de  ses  ouvrages,  a  envisagé 
la  folie  comme  une  maladie  qui  n'avait  rien  de  plus  divin  ni  de  plus  sacré  que 
les  autres,  et  qu'il  fallait  traiter  comme  les  autres  maladies,  par  l'hellébore  ou 
par  tout  autre  moyen  thérapeutique. 

Les  autres  médecins  de  l'antiquité  :  Arétée,  Cœlius  Aurélianus,  Celse,  Ga- 
lien,  etc.,  en  ont  parlé  dans  les  mêmes  termes  ;  ces  doctrines  vraiment  médicales 
se  retrouvent  aussi  chez  la  plupart  des  médecins  du  moyen  âge  qui  ont  géné- 
ralement envisagé  la  folie  à  un  point  de  vue  médical  et  scientifique,  à  l'exception 
toutefois  de  quelques  formes  ou  variétés  de  la  folie,  comme  la  démonomanie, 
pour  lesquelles  les  doctrines  régnantes  de  la  théologie  ou  les  préjugés  du  public 
réagissaient  sur  les  opinions  des  médecins  eux-mêmes  et  leur  imposaient  la 
croyance  générale  à  la  possession  du  diable  et  à  la  sorcellerie. 

11  est  juste  de  remarquer  pourtant  que  le  droit  romain  contenait  déjà  les  pres- 
criptions les  plus  sages  au  point  de  vue  de  la  législation  civile  et  criminelle  con- 
cernant les  aliénés,  et  que,  d'un  autre  côté,  on  trouve  dans  le  grand  ouvrage  de 
médecine  légale  de  Paul  Zacchias,  médecin  du  pape  Innocent  X,  publié  au 
dix-septième  siècle  les  détails  les  plus  circonstanciés  et  les  opinions  les  plus 
conformes  à  nos  doctrines  modernes  relativement  aux  formes  les  plus  diverses 
delà  folie,  dans  leurs  rapports  avec  le  droit  civil  et  criminel,  même  en  ce  qui 
concerne  la  folie  partielle. 

Néanmoins,  malgré  ces  manifestations  isolées  et  incomplètes,  on  a  continué, 
pendant  des  siècles,  à  maltraiter  les  aliénés  et  à  en  condamner  un  grand  nombre 
comme  criminels.  Si  ceux  dont  l'esprit  était  absolument  troublé  et  qui  n'a- 
vaient aucune  conscience  de  l'acte  accompli  étaient  quelquefois  acquittés,  comme 
n'ayant  pas  su  ce  qu'ils  faisaient  {non  compos  mentis),  combien  d'autres  conti- 
nuaient à  être  condamnés  comme  sorciers  ou  comme  criminels  ! 

Il  faut  arriver  jusqu'au  dix-huitième  siècle  pour  constater  un  progrès  réel 
dans  la  manière  de  traiter  les  aliénés,  au  point  de  vue  de  leur  irresponsabilité 
Uosàe.  Entre  la  manière  de  procéder  des  magistrats  des  divers  pays  à  cette  épo- 
que (en  Allemagne,  en  Italie,  en  Espagne,  en  Angleterre  et  en  France,  etc.)  et  la 
manière  d'agir  qui  est  en  honneur  à  notre  époque  il  s'est  accompli  évidem- 
ment un  progrès  énorme,  quoique  les  magistrats  soient  encore  loin  d'être  ar- 
rivés, aujourd'hui,  au  degré  d'indulgeuce  pour  les  aliénés  qu'exigeraient  la 
médecine  et  la  science.  Mais,  ce  qu'il  importe  de  remarquer,  c'est  que  ces  pro- 
grès se  sont  accomplis  lentement,  peu  à  peu,  et  comme  par  étapes.  11  est  donc  in- 
téressant, pour  l'examen  approfondi  de  la  question  qui  nous  occupe,  d'étudier 
historiquement  ces  diverses  étapes,  afin  de  bien  faire  comprendre  la  voie  suivie 
par  la  médecine  légale  des  aliénés  et  le  chemin  parcouru  pour  aboutir  au  degré, 
encore  insuffisant,  il  est  vrai,  auquel  nous  sommes  parvenus  aujourd'hui.  On 
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n'a  d'abord  reconnu  comme  cas  évidenis  d'exonération  légale  que  les  faits  les 
plus  caractérisés  de  folie  générale  complète,  de  démence  absolue  ou  d'idiotisme 
incontestable,  et  l'on  continuait  à  condamner  comme  criminels  tous  les  autres 
aliénés,  dont  le  délire  était  moins  flagrant  et  moins  facile  à  démontrer  pour 
tous.  Peu  à  peu,  cependant,  la  folie  partielle  a  été  admise  dans  la  législation  et 
dans  la  pratique  des  tribunaux  (comme  Paul  Zacchias  et  d'autres  auteurs  l'a- 
vaient déjà  reconnue  dans  leurs  ouvrages).  Ce  fut  là  certes  un  pas  énorme  ac- 
compli dans  la  voie  de  l'indulgence  appliquée  aux  aliénés;  mais,  pourtant, com- 
bien d'aliénés  atteints  de  folie  partielle  des  plus  caractérisées  échappaient  encore 
au  jugement  des  magistrats  et  ont  été  absolument  assimilés  aux  criminels  et 
condamnés,  comme  eux,  même  encore  aujourd'hui.  Ce  n'est  qu'à  notre  épo- 
que, depuis  l'impulsion  donnée  à  notre  science  spéciale  par  Pinel,  par  Esquirol, 
et  par  leurs  élèves,  leurs  contemporains  et  leurs  successeurs,  en  France  et  à 
l'étranger,  ce  n'est  que  depuis  le  dix-neuvième  siècle,  en  un  mot,  que  l'on  a 
accepté,  dans  le  cadre  de  la  folie  entraînant  l'irresponsabilité  légale,  les  ma- 
lades atteints  de  délire  partiel  restreint,  les  monomames,  les  aliénés  affectés  de 
folie  sans  délire,  de  folie  morale  ou  de  folie  des  actes,  enfin,  les  aliénés  atteints 
de  folie  transitoire  ou  temporaire  de  très-courte  durée. 

Le  champ  de  l'exonération  légale  s'est  donc  ainsi  successivement  agrandi  de- 
puis les  tenq)s  les  plus  anciens  jusqu'à  notre  époque.  Un  nombre  de  plus  en  plus 
considérable  d'aliénés  a  joui  du  privilège  de  l'irresponsabilité  à  mesure  que  la 
médecine  mentale  a  fait  des  progrès.  Ces  conquêtes  de  la  médecine  et  de  la 
science  sur  les  magistrats  et  les  lois,  d'abord  violemment  combattues,  puis,  peu 
à  peu,  péniblement  acceptées  et  sanctionnées  par  les  lois  et  par  la  jurisprudence, 
sont  enfin  entrées  dans  le  domaine  de  la  pratique  ;  mais  elles  ne  sont  pas  encore 
complètes.  11  nous  reste  encore  plusieurs  points  du  terrain  de  l'irresponsabilité 
légale  à  conquérir  sur  les  magistrats.  Dans  tous  les  pays,  en  Europe  et  en  Améri- 
que, ils  protestent  encore  contre  les  doctrines  médicales;  ils  les  regardent  comme 
fausses  et  exagérées  et  refusent  de  considérer  comme  irresponsables,  soit  par- 
tiellement, soit  totalement,  des  individus  qui  ont  pourtant  agi  d'une  manière 
évidente,  sous  l'empire  d'un  état  maladif  entravant  leur  volonté,  enchaînant 
leur  libre  arbitre,  et  leur  donnant  droit  à  l'indulaencede  la  loi  et  à  l'exonération 
de  toute  responsabilité  légale.  Pour  bien  faire  comprendre,  dans  lem's  détails, 
ces  progrès  accomplis  par  les  lois,  dans  la  question  de  la  responsabilité  légale 
des  aliénés  et  pour  éclairer  par  l'histoire  la  question  si  complexe  qui  nous  oc- 
cupe, le  meilleur  moyen  consiste  à  prendre  pour  exemple  l'historique  des  lois 
anglaises  relatives  aux  aliénés.  Ces  lois  marquent  en  effet,  d'une  manière  suc- 
cessive et  parfaitement  nette,  les  diverses  étapes  de  la  législation,  en  ce  qui 
concerne  les  différents  critériums  de  la  responsabilité  légale  des  aliénés. 

Nous  allons  donc  exposer  rapidement  les  progrès  successifs  de  la  législation 
anglaise  relative  aux  aliénés  ;  nous  comparerons  ensuite  brièvement  l'état  ac- 
tuel de  cette  législation  avec  celle  des  autres  pays.  Cet  historique  rapide  des  cri- 
tériums acceptés  à  diverses  époques  et  dans  divers  pays,  par  les  différentes 
législations,  pour  apprécier  le  degré  de  responsabilité  légale  des  aliénés,  sera 
une  introduction  utile  pour  l'examen  de  la  question  elle-même  à  laquelle  cet 
article  est  consacré,  et  simplifiera  singulièrement  la  discussion  à  laquelle  nous 
nous  nous  livrerons  plus  tard  des  diverses  opinions  aujourd'hui  régnantes. 

Historique  des  lois  anglaises  sur  la  responsabilité  des  aliénés,  comparées  a 
celles  des  autres  nations.     Dans  l'origine,  la  loi  anglaise  n'admettait  que  deux 
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espèces  d'aliénés,  V idiot  et  le  lunatique.  D'après  cette  loi,  l'idiot  est  celui  qui, 
de  naissance  et  par  une  infirmité  perpétuelle,  est  non  compas  mentis.  Le  luna- 
tique, au  contraire,  a  tantôt  sa  connaissance  et  tantôt  ne  l'a  pas,  aliquando 
gaiidet  lucidis  intervallis,  et  par  conséquent  il  est  non  compos  mentis  dans  les 
moments  où  il  n'a  pas  sa  connaissance.  Peu  à  peu  cependant,  on  arriva  à  distin- 
guer la  folie  pai-tielle  de  la  folie  générale,  mais  en  déclarant  que  la  folie  par- 
tielle ne  pouvait  pas  exempter  un  individu  de  la  responsabilité  de  ses  actes 
criminels. 

Voici  comment  s'exprimait  à  ce  sujet  lord  Haie  :  «  11  existe  une  folie  partielle  et 
une  folie  totale.  La  première  peut  être  partielle  quant  aux  choses,  quo  ad  hoc  aut 
illud  insanire.  Ainsi,  quelques  individus  ont  conservé  l'usage  de  leur  raison  rela- 
tivement à  certains  sujets  et  cependant  présentent  une  démence  particulière  en 
ce  qui  concerne  certains  discours,  certains  objets  ou  certains  faits.  La  folie  peut 
être  partielle  aussi  relativement  aux  degrés.  C'est  là  la  condition  de  beaucoup  de 
mélancoliques  qui  manifestent  leur  faiblesse  par  l'expression  de  terreurs  on  de 
chagrins  excessifs,  et  qui  cependant  ne  sont  pas  complètement  privés  de  raison. 
Or,  cette  folie  pai  tielle  ne  les  excuse  pas  quand  ils  commettent  un  acte  réprébcn- 
sible.  Car  certainement  beaucoup  de  personnes  qui  sont  coupables  vis-à  vis 
d'elles-mêmes  ou  des  autres  sont  également  sous  le  coup  d'une  sorte  de  folie 
partielle  quand  ils  commettent  ces  actes.  Il  est  très-difficile  de  tracer  la  ligne 
de  démarcation  qui  sépare  la  folie  complète  de  la  folie  partielle  ;  mais  il 
appartient  aux  juges  et  aux  jurés  d'établir  cette  distinction,  en  pesant  bien 
toutes  les  circonstances  du  fait  soumis  à  leur  examen,  afin  d'éviter,  d'un  côté,  une 
sorte  d'inhumanité  pour  les  imperfections  delà  nature  humaine,  et,  de  l'autre, 
une  trop  grande  indulgence  accordée  à  d'horribles  forfaits.  » 

Ainsi,  à  cette  époque,  la  ligne  de  démarcation  qu'il  s'agissait  de  tracer  dans  les 
procès  criminels  n'était  pas,  comme  aujourdlmi,  celle  qui  existe  comme  entre  la 
raison  et  la  folie,  mais  entre  la  folie  partielle  et  la  folie  totale,  et  l'on  ne  consi- 
dérait pas  comme  une  inhumanité  de  condamner  comme  un  agent  responsable 
de  ses  actes  le  malade  atteint  de  folie  partielle,  quelque  influence  que  la  maladie 
eût  pu  exercer  sur  la  production  de  l'acte  contraire  aux  lois. 

Ce  principe,  posé  par  lord  Haie,  fut  dans  la  suite  appliqué  dans  toutes  les 
cours  d'Angleterre.  Ainsi,  dans  le  procès  d'Arnold,  qui  avait  tué  lord  Onslow 
dans  un  état  évident  d'aliénation  mentale,  le  juge  Tracy  s'exprimait  ainsi  :  «  Pour 
reconnaître  qu'un  homme  est  fou,  au  point  d'échapper  à  la  punition  légale,  il  ne 
suffit  pas  qu'il  ait  l'esprit  dérangé  ou  qu'il  y  ait,  dans  ses  actes,  quelque  chose 
d'inexplicable,  il  faut  qu'il  soit  totalement  privé  d'intelligence  et  de  mémoire  et 
ne  sache  pas  plus  ce  qu'il  fait  qu'un  enfant,  une  brute  ou  une  bcte  sauvage  ! 
Voilà  les  hommes  que  la  loi  ne  frappe  jamais.  » 

Faisons  remarquer  ici  en  passant  un  fait  sur  lequel  nous  insisterons  plus  tard 
avec  plus  de  détails  ;  nous  voulons  parler  de  la  différence  capitale  que  la  loi 
établissait,  dès  cette  époque,  entre  les  causes  civiles  et  les  causes  criminelles. 
Tandis  que  la  loi  refusait  d'exempter  du  châtiment  les  actes  criminels,  à  moins 
que  la  raison  de  leur  auteur  ne  fût  totalement  absente,  elle  invalidait,  au  con- 
traire, les  actes  civils  d'un  individu  et  lui  enlevait  la  conduite  de  ses  affaires  et 
de  sa  personne,  pour  peu  qu'il  y  eût  chez  lui  folie  partielle,  alors  même  que 
l'acte  annulé  n'avait  aucun  rapport  appréciable  avec  la  folie. 

L'intelli"^enced'un  homme  pouvait  ne  pas  paraître  suffisante  pour  le  mettre  en 
état  de   diriger  ses  affaires,  et  pourtant  elle  était  reconnue  suffisante  pour  le 
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rendre  responsable  d'un  acte  criminel.  Il  paraissait  juste  de  pendre  un  homme 
qui  n'était  pas  jugé  apte  à  prendre  soin  de  lui  même  ou  de  ses  affaires  ! 

Ce  fut,  en  1800,  dans  le  procès  de  Iladfield,  qui  avait  tiré  sur  le  roi  au  théâtre 
de  Drury-Lane,  que  la  doctrine  de  lord  Haie  tomba  pour  la  première  fois  en  dis- 
crédit, et  qu'on  fit  un  premier  pas  en  avant  dans  la  législation  relative  aux 
aliénés.  L'attorney  général,  dans  son  réquisitoire,  invoquant  la  doctrine  régnante 
de  lord  llalc,  disait  au  jury  que,  pour  exempter  un  homme  ne  la  punition  légale 
pour  cause  de  folie,  il  fallait  démontrer  que  cet  individu  était  complètement 
privé  de  mémoire  et  d'intelligence,  au  moment  de  l'acte.  Erskine,  qui  défendait 
l'accusé,  répliqua  avec  vigueur  que,  «  si  ces  mots  devaient  être  pris  à  la  lettre,  il 
n'y  aurait  pas  une  seule  folie  au  monde  qui  présentât  ces  caractères  ;  que  dans  tous 
les  cas  dont  a  retenti  le  palais  de  ^Vcslminster,  non-seulement  les  aliénés  ont 
montré  de  la  mémoire  et  une  connaissance  parfaite  de  leurs  rapports  avec  les 
autres  hommes,  mais  encore  se  sont  presque  tous  fait  remarquer  par  leur  subti- 
lité et  leur  finesse.  Le  délire,  dont  l'acte  soumis  à  la  justice  estle  produit  direct, 
constitue  précisément  cette  espèce  de  folie  qu'il  est  juste  d'exempter  de  la  peine. 
Le  délire,  (juand  il  n'y  a  ni  frénésie  ni  manie  furieuse,  voilà  donc  le  vrai  carac- 
tère de  la  folie.  » 

Il  n'était  pas  douteux  que  Iladficld  discernait  ie  bien  du  mal  et  qu'il  avait  eu 
conscience  de  la  nature  de  son  action  avant  de  la  commettre;  il  en  avait  mani- 
festé l'intention,  car  il  l'avait  soigneusement  préparée  et  il  avait  déployé  de  la 
ruse  pour  l'exécuter;  il  s'attendait  aussi  à  ce  que  cette  action  entraînerait  pour 
lui  un  châtiment,  puisque  c'était  là  précisément  son  motif  pour  l'accomplir. 
Malgré  cela,  il  était  évident  pour  tous  qu'lladlleld  était  fou,  que  son  attentat 
était  le  produit  de  sa  folie  et,  en  effet,  il  fut  acquitté.  C'était  substituer  à  l'an- 
cienne règle  le  délire,  ou  l'aberration  mentale,  comme  critérium  de  la  responsa- 
bilité légale  des  aliénés.  Mais  ce  critérium  lui-même  ne  fut  pas  longtemps  en 
vigueur  et  fut  bientôt  détruit  par  d'autres  décisions  contradictoires. 

Dans  le  procès  de  Bellingham,  meurtrier  de  sir  Spencer  Perceval,  en  1812,  le 
jury  rendit  un  verdict  aftîrmatif  et  le  condamné  fut  exécuté,  bien  qu'il  fût  parfai- 
tement clair  qu'il  avait  agi  sous  l'influence  de  conceptions  délirantes. 

Dans  ce  cas,  le  ministère  public  et  le  juge  président  furent  d'accord  sur  ce 
point  que,  quoiqu'un  homme  lut  incapable  de  gérer  ses  propres  affaires,  il  pou- 
vait encore  être  responsable  de  ses  actes  criminels,  tant  qu'il  pouvait  distinguer 
le  bien  du  mal.  Le  critérium  de  la  responsabilité  se  trouvait  ainsi  déplacé. 
Au  lieu  d'exiger  que  l'accusé,  pour  être  exempt  de  tout  châtiment,  fùttotalement 
privé  de  mémoire  et  d'intelligence  et  n'eiit  pas  plus  de  connaissance  de  ses  actes 
qu'une  brute  ou  une  bête  sauvage,  on  invoquait  la  faculté  de  distinguer  le  bien 
du  mal,  comme  pierre  de  touche  de  la  responsabilité.  Mais,  dans  cette  affaire,  la 
ligne  de  démarcation  entre  la  responsabilité  et  l'irresponsabilité  ne  fut  pas  placée 
dans  la  faculté  de  discerner  le  bien  et  le  mal,  dans  l'acte  spécial  qui  était  incri- 
miné, mais  dans  cette  faculté  envisagée  d'une  manière  générale.  Car  lord  Mans- 
iield  s'exprimait  ainsi  :  «  11  ne  suffit  pas,  pour  être  exempté  de  toute  responsa- 
bilité, que  l'accusé  méconnaisse  le  caractère  moral  de  l'acte  particulier  qu'il  a 
accompli;  il  faut  encore  qu'au  moment  où  il  a  commis  l'acte  de  violence,  il 
Ignorât  complètement  que  le  meurtre  est  un  crime  contraire  aux  lois  divines  et 
naturelles.  » 

On  voit,  d'après  cet  historique  rapide,  combien  les  principes  de  la  législation 
anglaise  étaient  changeants  et  leur  application  mobile  et  incertaine. 
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Les  choses  restèrent  ainsi,  variables,  selon  les  tribunau.M  et  selon  les  circou- 
-slances,  lorsque  survint,  en  1845,  une  afin  ire  qui  fit  une  grande  sensation.  Ce 
fut  le  meurtre  de  M.  Drummond  par  Mac-Naughten,  qui  lui  tira  un  coup  de  fusil 
sous  l'influence  de  l'idée  qu'il  était  un  des  persécuteurs  qui  le  tourmentaient 
depuis  longtemps  et  empoisonnaient  sou  existence.  Avant  le  meurtre,  Mac- 
^'aughten  n'avait  présenté,  ni  dans  ses  discours,  ni  dans  sa  conduite,  aucun  signe 
évident  de  folie.  Et  pourtant  la  folie  fut  admise  par  le  jury  et  il  fut  acquitté.  Cette 
décision  du  jury  souleva,  dans  le  public,  une  indignation  générale  que  partagea 
la  Chambre  des  Lords.  Celle-ci  adressa  alors  aux  juges  une  série  de  questions 
sur  la  jurisprudence  relative  à  la  folie  dans  ses  rapports  avec  les  procès  crimi- 
nels. Les  réponses  motivées  que  firent  les  juges  à  ces  questions  constituent 
encore  aujourd'hui  tout  le  droit  public  anglais  dans  les  cas  où  un  aliéné  com- 
paraît comme  accusé  devant  les  cours  de  justice.  Nous  ne  pouvons  publier  ici 
le  texte  complet  de  ces  demandes  et  de  ces  réponses  qui  aurait  cependant  un 
intérêt  historique  ;  mais  voici,  en  quelques  mots,  quel  en  est  le  résumé  :  «  Pour 
que  l'excuse  de  la  folie  soit  établie  à  la  décharge  de  l'accusé,  il  faut  démontrer 
qu'au  moment  où  il  a  accompli  l'acte,  il  était,  par  suite  d'une  maladie  de  l'es- 
prit, assez  dénué  de  raison  pour  n'avoir  conscience,  ni  de  la  nature,  ni  de  la 
qualification  de  l'acte  qu'il  commettait,  ou  bien,  s'il  en  avait  conscience,  pour  ne 
pas  savoir  que  ce  qu'il  faisait  était  mal.  » 

Il  résulte  clairement  de  ce  résumé  que  la  question  du  discernement  du  bien 
■et  du  mal,  envisagée  en  général,  était  abandonnée,  et  qu'elle  ne  devait  être 
posée  maintenant  que  relativement  à  lacté  particulier  soumis  à  iexamen. 
De  plus,  circonstance  importante,  ou  ajoutait,  relativement  à  cet  acte  particulier, 
cette  phrase  :  au  moment  oii  il  avait  été  coinmis. 

Ce  principe  ainsi  établi  était  bien  différent  de  ceux  qu'avaient  admis  précé- 
demment les  lois  anglaises  et  bien  plus  favorable  aux  aliénés.  Malheureuse- 
ment, les  réponses  aux  questions  suivantes  le  limitent  d'une  façon  bien  lâ- 
cheuse dans  la  pratique.  Voici  en  elfet  comment  s'expriment  les  juges  dans  la 
réponse  à  la  troisième  question  :  «  Dans  le  cas  d'un  délire  partiel,  si  l'individu 
pour  tout  le  l'este  n'est  pas  fou,  on  doit  juger  la  question  relative  à  sa  responsa- 
bilité, comme  si  les  faits  imaginaires  de  son  délire  étaient  réels.  Si,  par 
exemple  sous  l'influence  de  son  délire,  l'individu  s'imagine  que  quelqu'un  tente 
actuellement  de  lui  enlever  la  vie  et  s'il  le  tue,  se  croyant  dans  le  cas  de  légitime 
défense,  il  est  excusable  ;  mais  si,  dans  son  délire,  il  croit  que  l'homme  qu'il  a 
tué  avait  diffamé  son  caractère  ou  préjudicié  à  sa  fortune,  et  qu'il  l'ait  tué  en 
raison  de  ces  griefs  imaginaires,  la  peine  légale  doit  lui  être  appliquée.  »  Une 
autre  exception  se  trouve  encore  proclamée  dans  le  paragraphe  suivant  :  «  Quand 
bien  même  l'accusé  aurait  accompli  l'acte  incriminé  sous  l'influence  du  délire 
et  dans  le  but  soit  d'obtenir  réparation  d'un  tort  ou  de  se  venger  d'une  oflense, 
soit  de  procurer  le  bien  général,  il  n'en  demeure  pas  moins  punissable,  s'il  sait, 
au  moment  où  il  a  commis  le  crime,  que  cet  acte  est  contraire  ù  la  loi  du  pays.  » 
Or,  il  est  évident  qu'il  y  a  contradictou  entre  ces  deux  critériums)  :  avoir  le 
discernement  du  bien  ou  du  mal,  ou  bien  savoir  qu'un  acte  est  contraire  à  la  loi 
du  pays.  Un  aliéné  peut  savoir  en  effet  qu'il  fait  un  acte  contraire  à  la  loi,  tout 
en  crovant  bien  faire,  parce  qu'il  s'imagine  qu'il  est  lui-même  la  loi,  ou  bien 
qu'il  remplit  un  devoir  en  faisant  un  acte  illégal  dans  le  but  de  procurer  le  bien 
général. 

Tel  est  l'état  actuel  de  la  législation  anglaise.  11  n'est  pas  étonnant  qu'avec 
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un  critérium  aussi  arbitraire  et  aussi  flottant  que  celui  du  discernement  du  bien 
et  du  mal,  dans  chaque  cas  particulier,  les  jugements  rendus  soient  incertains  et 
contradictoires  et  dépendent  souvent  du  hasard  plutôt  que  d'une  saine  interpré- 
tation des  faits. 

Les  choses  ne  semblent  pas  se  passer  beaucoup  mieux  en  Amérique  qu'en 
Angleterre.  Aux  États-Unis,  en  clïot,  on  a  admis  généralement  le  critérium 
accepte  en  Angleterre. 

Le  principe  posé  en  Amérique  pour  jngcr  les  cas  d'aliénation  mentale  soumis. 
au  jugement  des  tribunaux  est,  comme  en  Angleterre,  le  suivant  :  Si  l'accusé^ 
au  moment  où  il  a  commis  l'acte,  en  connaissait  la  nature  et  la  qualité;  s'il 
savait  mal  faire,  en  le  faisant,  il  sera  tenu  pour  responsable,  alors  même  que 
sur  certains  sujets  il  puisse  avoir  clé  fou.  Pour  soustraire  le  coupable  au  châti- 
ment, la  folie  doit  être  d'étendue  et  de  degré  tels,  que  toute  capacité  de  discerner 
le  bien  et  le  mal  en  ce  qui  concerne  l'acte  incriminé  soit  complètement  détruite» 

Mais  ce  principe  abstrait  accepté  en  Amérique,  comme  en  Angleterre,  y  a 
donné  lieu  également  à  des  décisions  de  tribunaux,  variables  et  contradictoires. 
Bans  l'affaire  Wier,  en  dSCi,  le  chef  de  la  justice  s'exprimait  ainsi:  «  Sans 
doute,  pour  tomber  sous  le  coup  de  la  loi,  un  homme  doit  pouvoir  distinguer 
entre  le  bien  et  le  mal  et,  quant  à  l'acte  particulier  qu'il  est  sur  le  point  de  com- 
mettre, il  doit  savoir  qu'en  le  faisant  il  va  mal  faire  et  encourir  une  peine,  mais 
il  faut  de  plus  qu'il  possède  une  force  extérieure  suffisante  pour  maîtriser  les 
impulsions  soudaines  de  son  esprit  en  désordre.  Le  caractère  dislinctif  de  la 
folie  cest  l'incapacité  oii  est  un  homme  de  gouverner  les  oféraiions  de  son 
esprit  !  » 

Nous  voilà  bien  loin  déjà  du  critérium  absolu  de  la  responsabilité  basé  sur  le 
discernement  du  bien  et  du  mal  !  Dans  l'afûdre  Boardmann  contre  Woodmann, 
et  dans  l'affaire  Pike,  les  magistrats  américains  ont  été  plus  loin  encore.  Le 
chef  de  la  justice  disait  aux  jurés  :  «  Vous  devez  rendre  un  verdict  de  non-cul- 
pabilité si  le  meurtre  a  été  la  conséquence  d'une  maladie  mentale  de  l'accusé. 
Ni  le  délire,  dit-il,  ni  le  discernement  du  bien  et  du  mal,  ni  l'intention  ou  la 
ruse  se  révélant  dans  le  projet  et  dans  l'exécution  du  crime,  ainsi  que  dans  les 
précautions  prises  pour  échapper  à  la  justice  et  éviter  d'être  découvert,  ni  la 
capacité  de  reconnaître  ses  amis,  de  travailler,  de  négocier,  de  diriger  ses 
affaires,  ne  sont,  légalement  parlant,  des  indices  certains  de  l'état  mental.  Tous 
les  symptômes  et  toutes  les  preuves  de  Valiénation  mentale  sont  de  pures  ques- 
tions de  fait  laissées  à  l'appréciation  du  jury.  Ce  ne  sont  pas  des  difficultés 
juridiques  que  le  magistrat  doive  trancher.  » 

Ces  décisions  des  magistrats  américains  sont  certainement  un  progrès  sur  tous 
les  arrêts  relatifs  à  la  folie  rendus  en  Angleterre.  Elles  conduisent  à  ce  résultat 
de  ne  plus  subordonner  les  jugements  à  un  critérium  de  responsabilité  absolu 
et  théorique,  comme  celui  du  discernement  du  bien  et  du  mal,  dans  le  cas  par- 
ticulier, mais  de  poser  au  jury  simplement  la  question  suivante  :  L'acte  incri- 
miné a-t-il  été  engendré  ou  produit  par  une  maladie  mentale  ?  C'est  là  évidem- 
ment un  grand  progrès  sur  le  critérium  absolu  accepté  par  la  législation  anglaise, 
mais  nous  verrons  plus  tard  que  ce  n'est  pas  encore  là  la  dernière  limite  à 
laquelle  on  doit  arriver  pour  juger  sainement  et  scientifiquement  les  cas  d'alié- 
nation mentale. 

Les  autres  nations  ne  se  sont  pas  liées  par  un  critérium  de  reponsabili té  aussi 
étroit  et  aussi  mal  fondé  que  le  critérium  adopté  par  la  législation  anglaise. 
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En  France,  par  exemple,  la  loi  s'est  bien  gardée  de  définir  dans  des  ter- 
mes abstraits  et  absolus  les  conditions  de  la  responsabilité  légale  des  aliénés. 
L'article  de  loi  qui,  en  France,  règle  la  matière  est  l'article  64  du  code  pénal. 
Il  est  ainsi  conçu  :  «  11  n'y  a  ni  crime  ni  délit  si  le  prévenu  était  en  étal  de 
démence  au  temps  de  l'action.  »  D'après  cet  article,  le  critérium  de  la  responsa- 
bilité repose  donc  uniquement  sur  le  fait  de  l'existence  de  l'aliénation  mentale 
cbez  le  prévenu,  au  moment  de  l'action  incriminée.  Le  même  principe  a  été 
posé  récemment  dans  les  statuts  révisés  de  l'état  de  New-York  qui  déclarent  : 
«  Qu'aucun  acte  commis  par  im  individu  en  état  d'insanité  ne  peut  être  puni 
comme  un  crime  et  un  délit.  ))  Ces  dispositions  générales  de  la  loi  sont  bien 
préférables  à  un  critérium  défini  et  absolu  de  la  responsabilité  légale  des  aliénés. 
Elles  permettent  aux  juges  de  décider  librement  dans  chaque  cas  particulier, 
d'après  les  circonstances;  elles  leur  laissent,  par  exemple,  toute  liberté  d'exo- 
nérer un  aliéné  de  toute  responsabilité,  alors  même  que  l'acte  incriminé  serait 
sans  liaison  saisissable  avec  son  délire  ou  aurait  été  commis  en  vertu  de  motifs 
semblables  à  ceux  qui  dirigent  les  hommes  sains  d'esprit.  C'est,  en  effet,  sur  ce 
point  seulement  qu'ont  eu  lieu  en  France  les  discussions  sur  lesquelles  nous 
insisterons  plus  loin.  En  Allemagne,  on  n'a  pas  admis  non  plus  de  critérium 
légal  absolu  de  la  l'esponsabilité,  mais  on  n'a  pas  été  tout  à  fait  aussi  large  ni 
aussi  libéral  qu'en  France.  D'après  le  nouveau  code  pénal  allemand  :  c  Un  acte 
n'est  pas  punissable  lorsque,  au  temps  de  l'action,  sou  auteur  était  dans  un  état 
d'inconscience  ou  de  maladie  mentale,  excluant  la  libre  détermination  de  la 
volonté.  »  L'exemption  ne  s'applique  donc  pas  à  tout  désordre  d'esprit,  quel 
qu'il  soit,  mais  seulement  au  degré  de  la  maladie  qui  exclut  la  libre  détermi- 
nation de  la  volonté.  Le  critérium  ne  repose  plus  seulement  sur  le  fait  de  la 
maladie  mentale,  mais  sur  le  degré  de  conservation  ou  de  disparition  de  la  liberté 
morale.  C'est  encore  un  critérium  philosophique  et  abstrait  ;  ce  n'est  pas  le 
critérium  exclusivement  médical  et  scientifique.  Aussi  cette  législation  a-t-ellc 
permis  à  quelques  auteurs  allemands  et  en  particulier  au  docteur  Damerow  (dans 
son  travail  sur  Sefeloge,  qui  avait  tenté  d'assassiner  le  roi  de  Prusse),  de  soute- 
tenir  la  doctrine  de  la  responsabilité  partielle,  dont  nous  parlerons  plus  tard, 
comme  certains  auteurs  français.  Le  problème  posé  par  la  législation  allemande 
est  donc  double  :  1°  déterminer  les  conditions  du  dérangement  des  lacultés  men- 
tales qui  doivent  être  considérées  comme  le  résultat  delà  maladie,  et  2"  établir 
jusqu'à  quel  point  ces  conditions  excluent  la  liberté  morale.  Dans  un  cas  de 
folie  partielle  par  exemple,  on  peut  se  demander  si  l'individu  n'était  pas  libre  • 
lorsque  l'acte  accompli  était  sans  rapport  saisissable  avec  son  délire,  ou  lorsqu'il 
a  été  déterminé  par  des  motifs  analogues  à  ceux  des  criminels  ordinaires,  et, 
dans  le  cas  d'affirmative,  on  peut  faire  condanmer  un  individu  atteint  réelle- 
ment de  folie  partielle. 

Aussi  le  professeur  Griensinger  de  Berlin,  pour  éviter  ce  grave  inconvénient, 
avait-il  posé  en  principe,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  que,  dans  tous  ses 
rapports  de  médecine  légale,  il  répondrait  seulement  à  la  première  question 
posée  par  les  ma^ristrats,  à  savoir  si  le  prévenu  était  en  état  de  maladie  mentale 
au  moment  de  l'action,  mais  qu'il  s'abstiendrait  toujours  de  répondre  à  la 
seconde,  c'est-à-dire  au  degré  de  liberté  ou  de  responsabilité  morale  que  pou- 
vait avoir  conservé  un  accusé  atteint  d'une  forme  quelconque  d'aliénation  men- 
tale. 

De  cette  revue  rapide  des  législations  étrangères  il  résulte  clairement  que  les 
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critéi'iums  de  la  responsabilité  légale  des  aliénés  ont  singulièrement  varie 
selon  les  temps  et  selon  les  lieux,  et  qu'ils  sont  encore  aujourd'hui  très- variables, 
soit  dans  des  pays  différents,  soit  dans  les  mêmes  contrées,  selon  les  applications 
diverses  que  les  magistrats  et  les  médecins  font  des  lois  existantes. 

On  a  commencé  par  n'admettre  comme  irresponsables  que  les  aliénés  atteints 
de  folie  totale  et  n'ayant  aucune  conscience  de  la  nature  de  l'acte  qu'ils  ac- 
complissaient dans  une  sorte  de  fureur  aveugle,  pas  plus  que  l'enfant,  la 
brute  ou  l'animal  féroce. 

Bientôt,  cependant,  on  a  reconnu  la  nécessité  d'étendre  la  sphère  de  l'irres- 
ponsabilité légale  en  dehors  de  ce  cercle  si  restreint  et  de  l'appliquer  également 
à  un  certain  nombre  d'aliénés  atteints  de  folie  partielle  dont  l'état  de  maladie 
était  évident  pour  tous  ;  mais  alors  aussi  se  sont  produites  des  divergences  bien 
naturelles  entre  les  magistrats  chargés  de  juger  des  cas  aussi  difficiles.  De  là 
des  critériums  dil'iérents  de  responsabilité  ,  qui  ont  été  appliqués  diversement 
selon  les  cas,  par  les  cours  judiciaires  ou  par  les  jurys,  selon  les  circonstances 
particulières  des  laits  soumis  à  leur  examen  et  qui  ont  même  fini  par  entrer 
dans  les  lois  et  par  devenir  des  règles  absolues  dans  la  jurisprudence  de  certains 
pays,  en  Angleterre  et  en  Amérique  par  exemple. 

Le  premier  de  ces  critériums  a  reposé  sur  le  discernement  du  bien  et  du  mal, 
considéré  en  général.  Un  individu  ne  pouvait  être  exonéré  de  toute  responsalji- 
lité  que  lorsqu'il  était  prouve  qu'il  n'avait  aucune  notion  du  bien  et  du  mal,  et 
qu'il  ne  savait  pas,  au  moment  de  l'acte,  que  l'action  commise  par  lui  était 
mauvaise  en  cUe-mcmc,  ou  contraire  aux  lois  du  pays. 

Un  second  critérium  a  été  celui  du  discernement  du  bien  et  du  mal  appli- 
qué au  cas  particulier  soumis  à  l'examen  et  non  plus  envisagé  d'une  manière 
générale.  C'est  encore  le  critérium  admis  actuellement  par  la  législation  an- 
glaise. 

Le  troisième  critérium  a  été  celui  du  délire.  Pour  être  exonéré  de  toute 
responsabilité,  il  fallait  que  l'acte  incriminé  eut  été  le  résultat  direct  et  immé- 
diat d'un  délire,  ou  d'une  conception  délirante,  qu'il  eîit  été  déterminé  par  une 
conception  imaginaire  et  non  par  un  motif  analogue  à  celui  des  criminels  ordi- 
naires ;  encore,  dans  ce  cas,  ajoutait-on,  il  fallait  faire  subir  à  l'aliéné  le 
même  sort  qu'on  aurait  imposé  au  criminel,  si  ce  motif  imaginaire  de  l'aliéné 
avait  été  réel. 

Enfin,  d'autres  législations,  plus  libérales  pour  les  aliénés,  n'ont  pas  reconnu 
ces  critériums  absolus  et  arbitraires.  Elles  se  sont  bornées  à  poser  en  principe  que 
l'on  devait  exonérer  de  toute  responsabilité  tout  individu  atteint  d'aliénation 
mentale,  au  moment  de  l'action,  pourtant  avec  cette  réserve  importante  que 
cette  aliénation  fût  assez  grave  et  assez  permanente  pour  enlever  à  l'individu 
qui  en  était  atteint  toute  liberté  morale  et  toute  possibilité  de  résister  à  l'en- 
traînement de  son  état  maladif.  Cette  réserve,  qui  a  été  maintenue  en  France  et 
en  Allemagne,  dans  la  jurisprudence  des  tribunaux,  sinon  dans  le  texte  de  la 
loi  elle-même,  a  donné  lieu  et  donne  lieu  encore  aujourd'hui  à  de  nombreuses 
discussions  parmi  les  magistrats  et  même  parmi  les  médecins.  Elle  a  conduit  plu- 
sieurs auteurs  distingués,  en  France  et  à  l'étranger,  à  proclamer  la  théorie 
qu  ils  ont  appelée  de  la  responsabilité  partielle.  Cette  théorie  ne  repose  plus, 
comme  les  lois  anglaises,  sur  des  critériums  abstraits  et  absolus  de  responsabi- 
lité légale,  sur  le  discernement  du  bien  et  du  mal,  ou  sur  les  motifs,  délirants 
ou  non,  des  actes  accomplis  ;  elle  repose  sur  ce  fait  général  que  le  même  in- 
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dividu  peut  être  déclaré  responsable  ou  irresponsable,  selon  que  l'acte  incriminé 
rentre  ou  ne  rentre  pas  dans  la  sphère  de  son  délire. 

Ce  sont  ces  théories  diverses  de  la  responsabilité  partielle  que  nous  allons 
maintenant  examiner. 

Examen  critique  des  divers  critériums  proposés  pour  apprécier  le  degré 
de  responsabilité  légale  des  aliénés.  ÎS'ous  venons  de  passer  en  revue  rapide- 
ment, sous  une  forme  historique,  les  divers  critériums  admis  pour  apprécier  la 
responsabilité  légale  des  aliénés.  Il  s'agit  maintenant  de  soumettre  ces  divers 
critériums  à  la  discussion.  Il  faut  se  demander  s'ils  sont  acceptables  dans  la 
pratique,  ou  bien,  s'il  n'est  pas  plus  rationnel  de  se  maintenir  sur  le  terrain 
de  la  loi  française,  et  d'accepter  purement  et  simplement,  comme  c'est  notre 
avis,  l'irresponsabilité  absolue  de  tous  les  aliénés  devant  la  loi,  sans  aucune 
exception  ? 

Nous  n'aurons  pas  à  nous  livrer  ici  à  une  longue  discussion  pour  combattre  la 
valeur  de  la  plupart  des  critériums  que  nous  venons  de  résumer  brièvement. 
Nous  n'aurons  à  insister  longuement  que  sur  le  dernier  d'entre  eux. 

Tous  ceux  qui  ont  vu  beaucoup  d'aliénés,  tous  les  médecins  habitués  à  l'étude 
des  maladies  mentales  savent  parfaitement  que  la  plupart  des  aliénés,  à  moins 
<l'être  dans  un  état  de  profonde  démence  ou  de  désordre  maniaque  des  plus  éten- 
dus, ont  la  conscience  des  actes  qu'ils  accomplissent.  Presque  tous  ces  malades, 
en  effet,  lorsqu'ils  agissent,  au  milieu  du  délire,  même  le  plus  étendu,  savent 
ce  qu'ils  font  et  peuvent  en  rendre  compte.  Ils  ont  donc  la  conscience  de  leurs 
actes,  dans  le  sens  psychologique  du  mot. Ce  critérium  admis  dans  les  anciennes 
législations  ne  peut  donc  avoir  aucune  valeur  légale,  puisqu'il  faudrait ,  si  on 
l'admettait,  rendre  le  plus  grand  nombre  des  aliénés  responsables  de  leurs 
actes. 

11  en  est  de  même  du  critérium  basé  sur  la  conscience  morale,  c'est-à-dire  sur 
le  discernement  du  bien  et  du  mal.  Le  sens  moral,  c'est-à-dire  la  faculté  qui  nous 
permet  de  distinguer  le  bien  du  mal,  de  juger  intérieurement  si  un  acte  est,  oui 
ou  non,  conforme  aux  lois  de  la  morale  ou  aux  lois  humaines  persiste  dans  la 
plupart  des  formes  des  maladies  mentales,  presque  au  même  degré  qu'à  l'état 
normal.  Ce  qui  manque  à  l'aliéné,  en  général,  ce  n'est  pas  l'appréciation  abs- 
traite ou  intime  de  ce  qui  est  bien  ou  de  ce  qui  est  mal,  mais  c'est  la  pos- 
sibilité de  suivre  les  inspirations  de  sa  conscience  et  d'y  conformer  sa  conduite. 
En  commettant  un  acte  violent  ou  nuisible,  l'aliéné,  en  général,  sait  qu'il  fait 
mal,  mais  il  est  irrésistiblement  entraîné  par  sa  maladie  à  faire  tel  ou  tel  acie, 
tout  en  appréciant  théoriquement  sa  valeur  morale.  Il  en  est  de  même,  quoi- 
qu'à  un  moindre  degré,  du  critérium  admis  aujourd'hui  par  la  législation  anglaise 
et  relatif  au  discernement  du  bien  et  du  mal  dans  le  cas  particulier  soumis  à 
l'examen  du  médecin  expert.  Cette  appréciation  de  la  valeur  morale  de  tel 
ou  tel  acte  en  particulier  peut  être  plus  souvent  obscurci  chez  les  aliénés  que  le 
sens  moral,  envisagé  d'une  manière  générale.  Il  est  des  mères,  par  exemple,  qui, 
dans  l'état  de  délire,  croient  bien  faire  en  tuant  leurs  enfants,  parce  qu'elles  les 
débarrassent  d'une  vie  qui  leur  serait  à  charge,  autant  qu'à  elles-mêmes,  ou 
bien,  parce  qu'en  vertu  de  leurs  idées  religieuses  délirantes,  elles  croient,  en  les 
tuant,  les  envoyer  au  ciel.  Il  est  d'autres  aliénés  également,  dominés  par  des 
idées  relif^ieuses  ou  autres,  qui  croient  faire  uu  acte  louable  ou  un  acte  méri- 
toire, au  point  de  vue  de  leur  délire  dominant,  en  tuant  telle  ou  telle  personne, 
ou  en  taisant  tel  ou  tel  acte  z'épréhensible  ou  condamné  par  les  lois.  Le  criténum 
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spécial  du  la  loi  anglaise  est  donc  préférable  à  celui  qui  repose  sur  le  discerne- 
ment du  bien  et  du  mal  envisagés  en  général,  mais  il  est  encore  très-insuffisant. 
En  l'admettant,  comme  on  le  lait  généralement  en  Angleterre,  on  s'expose  à 
faire  condamner  un  grand  nombre  d'aliénés  qui  jugent  très-bien,  môme  dans  Je 
cas  particulier  soumis  à  l'examen,  qu'ils  ont  fait  une  action  mauvaise  ou  con- 
traire aux  lois,  mais  qui  y  ont  été  entraînés  malgré  eux  par  une  impulsion  ma- 
ladive, par  une  idée  délirante  ou  par  une  hallucination  auxquelles  leur  volonté 
n'a  pas  pu  résister. 

Il  en  est  de  même  des  autres  critériums,  également  absolus,  admis  par  divers 
auteurs  et  par  diverses  législations. 

L'acte  violent  était-il  motivé  par  une  idée  délirante,  ou  bien  par  un  motif 
analogue  à  ceux  qui  dirigent  l'homme  ù  l'état  normal  ?  Si  le  malade  a  agi  avec 
préméditalion,  en  vertu  d'un  motif  d'intérêt,  de  haine,  de  jalousie  ou  de  ven- 
geance, quoique  aliéné,  a-t-on  dit,  il  doit  être  condamné,  parce  qu'il  a  été  di- 
rige par  un  mobile  analogue  à  celui  qui  détermine  les  criminels.  Si,  au  con- 
traire, il  a  agi  en  vertu  de  motifs  morbides,  il  doit  être  exonéré  de  toute  res- 
ponsabilité, parce  qu'il  a  été  entraîné  irrésistiblement  par  une  tendance  mor- 
bide. Mais  l'observation  attentive  des  aliénés  prouve  que  ce  critérium  n'est  pas 
acceptable  clini(piement,  puisqu'il  est  beaucoup  d'aliénés  qui  agissent  avec  pré- 
méditation et  avec  de  grandes  combinaisons,  qui  sont  mus  par  des  mobiles 
ordinaires  d'intérêt,  de  jalousie,  de  haine  ou  de  vengeance,  et  qui  cependant 
sont  entraînés,  malgré  eux,  à  commettre  ces  actes  violents,  quoique  motivés,  eu 
verlu  de  leur  étal  pathologique,  et  doivent  par  conséquent  être  considérés 
comme  irresponsables. 

Il  en  est  de  même,  enfin,  du  critérium  d'IIoffljauer.  Cet  auteur  avait  admis  que, 
pour  juger  du  caractère  délirant  ou  non  de  l'acte  incriminé,  il  fallait  raisonner 
comme  si  le  motif  de  l'acte  accompli  par  lui  avait  été  réel  au  lieu  d'être  imagi- 
naire. Ce  critérium  tout  psychologique  est' absolument  contraire  à  l'observation 
clinique.  11  ne  sup])orte  pas  un  seul  instant  l'examen  quand  on  se  trouve  en  pré- 
sence des  laits  eux-mêmes,  tels  qu'ils  se  présentent  au  jugement  des  médecins 
experts  et  il  doit  être  abandonné.  Il  ne  reste  donc  plus  à  discuter  qu'un  dernier 
critéj-ium  qui  mérite  un  plus  long  examen.  Ils  est  devenu  l'objet  de  nombreuses 
discussions  parmi  les  médecins  de  tous  les  pays,  et  les  experts  sont  encore  très- 
partages  à  ce  sujet.  Ce  critérium  n'est  guère  applicable  qu'à  la  folie  partielle, 
mais  il  a  une  véritable  importance  par  la  fréquence  des  cas  auxquels  il  pourrrait 
s'appliquer.  Il  peut  être  résumé  :  ainsi,  quand  un  aliéné  commet  un  acte  condam- 
nable par  les  lois,  il  agit  ordinairement  en  vertu  d'un  motif.  Eh  bien,  dit-on, 
la  question  que  doit  se  poser,  dans  ces  cas  si  nombreux,  le  médecin  expert 
est  celle-ci  :  Le  mobile  qui  a  déterminé  l'aliéné  était-il  le  résultat  de  son  délire, 
ou  bien  au  contraire  étranger  à  la  sphère  du  délire  !  Les  auteurs  très-nombreux 
qui  ont  posé  sur  ce  terrain  spécial  la  question  médico-légale  lui  ont  donné  deux 
solutions  différentes.   Les  uns,  comme  Casper,  3Iolinier  et  Ott,  ont  déclaré  que 
les  aliénés  monomanes  pouvaient  être  condamnés  dans  les  deux  cas,  aussi  bien 
lorsque  l'acte  incriminé  rentrait  dans  la  sphère  du  délire  que  lorsqu'il  y  était 
étranger.  D'autres,    au  contraire,   plus  nombreux,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons Damerow  (Sefeloge,  1851),  Delasiauve,  Belloc,  Legrand  du  Saulle,  etc., 
n  ont  admis  la  responsabilité  partielle  des  aliénés  que  pour  les  actes  accomplis  en 
dehors  de  la  sphère  délirante. 

Voici  comment  s'exprime  à  ce  sujet  Casper  dans  son  Traité  de  médecine  légale- 


RESPONSABILITÉ  LÉGALE  DES  ALIÉNÉS.  701 

(trad.  franc.,  t.  I,  p.  o51).  «  Nons  voyons  des  milliers  de  monomanes  qui  sont 
restés  toute  leur  vie  dans  le  même  état,  sans  qu'il  se  manifeste  aucune  réaction 
générale,  et  sans  qu'ils  puissent  pourtant  s'affranchir  de  leur  idée  fixe;  ils 
en  sont  cependant  maîtres  ;  ils  l'avouent,  ils  en  rient,  ils  consentent  même  à  ce 
qu'on  la  combatte.  Ceux-là  évidemment  sont  responsables,  même  des  actio)is 
commises  en  vertu  de  leur  idée  fixe.  » 

M.  Victor  Molinier,  professeur  à  la  faculté  de  droit  de  Toulouse,  s'est  exprimé 
ainsi  dans  un  article  publié,  en  1854,  sur  la  monomanie  envisagée  au  point  de 
vue  de  l'application  de  la  loi  pénale  :  «  Eu  principe,  tout  individu  qui  a  exécuté 
avec  discernement  un  acte  illicite  et  incriminé  par  la  loi,  doit  être  puni.  En 
fait,  une  folie  partielle  peut  ne  pas  exclure  le  discernement  pour  des  actes  par 
rapport  auxquels  il  n'v  a  jamais  eu  de  délire.  »  {Ann.  médico-psijch.,  1854, 
t.  M,  p.  61.) 

Voici  maintenant  les  paroles  de  iM.  Ott  ;  «  Pour  ma  part,  je  pense  que  dans  la 
folie  partielle ,  l'aliéné  peut  être  responsable  même  d'actes  qui  n'ont  pas  d'autres 
mobiles  que  l'idée  fausse  qui  constitue  l'aliénation.  »  {Ann.  médico-psijch.^ 
iSoi,  t.  VI,  p.  529.) 

M.  Delasiauve  à  sou  tour  s'est  cxpruaé  ainsi  :  u  Le  malade  échappe  à  i'iuipu- 
tabililé,  quand  le  délire  est  notoire,  et  lorsqu'il  est,  bien  que  limité,  le  principe 
de  l'acte  répréhensiblc.  Quand  l'incrimination  repose  au  contraire  sur  des  faits 
dont  le  mobile  est  étranger  à  l'aliénatiou,  il  appartient  alors  aux  experts  de  re- 
chercher, dans  leur  prudence,  en  tenant  compte  des  circonstances  antécédentes 
ou  actuelles,  le  degré  d'influence  que  le  sentiment  morbide  a  pu  exercer  sur 
l'action  du  libre  arbitre.  ))  (De  la  monomanie  au  point  de  vue  psychologique  et 
légal,  Annales  médico-psych.,  1855,  t.  V,  p.  571). 

M.  Belloc  a  soutenu  la  même  opinion  dans  un  rapport  médico-légal  publié  eu 
1861,  dans. les  Annales  médico-psych.  {Annales  médico-psych.,  1861,  t.  Vil, 
p.  i'56.) 

Enfin,  M.  Legrand  du  Saulle  s'est  exprimé  ainsi  dans  un  travail  sur  la  res- 
ponsabilité partielle,  devenu  le  point  de  départ  d'une  discussion  importante,  qui 
a  eu  lieu,  en  1865,  à  la  Société  médico-psychologique  et  dans  laquelle  plusieurs 
membres  de  cette  Société  se  sont  ralliés  à  la  même  opinion.  Voici  les  paroles  de 
M.  Legrand  du  Saulle.  «  Un  homme  atteint  de  délire  partiel  cède  à  l'impulsion 
d'un  penchant  insolite.  Devons-nous  déclarer  que  la  lésion  circonscrite  de  son 
intelligence  a  bouleversé  à  ce  point  sa  raison  que  parmi  les  actes  qu'il  a  commis, 
on  ne  puisse  fréquemment  en  laisser  quelques-uns  à  sa  chai-ge?  Irons-nous 
exclure  tout  discernement  lorsque  le  fait  incriminé  sera  nettement  en  dehors  des 
aberrations  habituelles?  » 

>'ous  pourrions  multiplier  beaucoup  ces  citations.  Elles  suffisent  pour  démon- 
trer qu'un  certain  nombre  de  médecins  et  de  jurisconsultes  out  admis  la  théorie 
do  la  responsabilité  partielle,  chez  les  aliénés  atteints  de  délire  partiel,  pour 
les  actes  accomplis  en  dehors  du  délire  lui-même,  ou  même  pour  des  actes 
dépendant  de  la  sphère  délirante,  lorsque  ces  malades  étaient  supposés  en  état 
de  pouvoir  résister  à  l'entraînement  de  leurs  idées  maladives. 

Ces  théories  de  la  responsabilité  partielle  reposent  toutes  sur  la  doctrine 
"éuérale  de  la  monomanie.  Ceux  qui  croient  que  la  monomanie  peut  consister 
uniquement  dans  une  idée  délirante  implantée,  comme  une  plante  parasite, 
dans  une  intelligence  restée  saine  sous  tous  les  autres  rapports,  peuvent  admettre 
également  que  l'individu  atteint  de  cette  idée  fixe  puisse  lutter  avec  toutes 
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les  forces  saiues  qui  lui  resteut,  contre  l'eutraîuement  de  l'idée  délirante  et 
qu'il  puisse  ainsi  rester  libre  d'agir  ou  de  ne  pas  agir  même,  dans  le  sens  de 
cette  idée  maladive.  Mais  quand  ou  n'admet  pas  la  mouomanie,  dans  un  sens 
aussi  restreint;  quand  on  s'est  convaincu,  par  l'observation  attentive  de  tous 
les  aliénés  atteints  de  délire  partiel,  que  le  délire  de  ces  aliénés  n'est  jamais 
aussi  limité  ;  que  non-seulement  le  cercle  des  idées  délirantes  est  toujours  plus 
étendu,  mais  que  chez  tous  les  aliénés  atteints  de  délire  partiel,  quelque  restreint 
qu'il  paraisse,  il  existe  un  terrain  maladif,  un  sol  pathologique  préalable, 
indispensable  pour  que  les  idées  fixes  puissent  s'y  implanter  et  y  prendre  racine , 
on  ne  peut,  à  aucun  prix,  se  rallier  à  l'opinion  des  partisans  de  la  responsa- 
bilité partielle.  iSon-seulement  on  se  croit  en  droit  de  combattre  les  auteurs  peu 
noaduoux  qui  soutiennent  que  certains  aliénés  doivent  être  rendus  responsables, 
ou  même  pour  les  actes  accomplis  dans  le  sens  de  leurs  idées  délirantes,  mais 
on  repousse  également  la  doctrine,  en  apparence  plus  acceptable,  des  médecins 
qui  veulent  accorder  aux  aliénés  la  responsabilité  de  leurs  actes,  lorsqu'ils  sont 
commis  en  vertu  de  mobiles  étrangers  à  leurs  idées  maladives.  La  théorie  de 
responsabilité  partielle  est  la  conséquence  logique  de  la  doctrine  de  la  mono- 
manie  ;  elle  doit  donc  être  combattue  par  les  mêmes  motifs  qui  ont  conduit 
tant  d'auteurs  distingués  à  nier  l'existence  de  la  monomanie  elle-même  dans  le 
sens  rigoureux  du  mot. 

Mais  celle  question  a  une  telle  importance,  au  point  de  \Tie  de  la  médecine 
légale,  qu'on  ne  peut  se  borner  à  cette  réfutation  vague  et  générale.  Il  importe 
de  se  livrer,  à  ce  sujet,  à  une  discussion  sérieuse  et  approfondie,  et  c'est  ce  que 
nous  allons  tenter  dans  les  pages  suivantes. 

Réfutation    de  la  doctrine  médico-légale   de  la   responsabilité  partielle. 
Lorsque  le  philosophe  et  le  médecin  rélléchissent  profondément  sur  les  di- 
vers degrés  du  libre  arbitré,  à  l'état  sain  et  à  l'état  malad  f,  ils  ne  peuvent 
s'empêcher  de  reconnaître  que  la  liberté  humaine  est  variable,  non-seulement 
chez  les  différents  hommes,  mais  chez  le  même  individu  selon  les  moments. 
Depuis  l'homme  le  plus  élevé  en  intelligence  et  en  moralité,  qui  a  reçu  de  la 
nature  de  hautes  facultés  intellectuelles  et  morales,  développées  harmonique- 
menl  et  convenablement  pondérées,  qui  joint  à  cet  heureux  privilège  de  la  nais- 
sance, celui  d'une  éducation  bien  faite,  laquelle  a  développé  en  lui  les  bonnes 
tendances  et  atténué  les  mauvaises,  et  qui  lui  a  fait  contracter  de  bonne  heur& 
l'habitude  d'exercer  de  l'empire  sur  lui-même,  de  réfréner  ses  penchants,  de  se 
dominer,  en  un  mot;  depuis  cet  homme-tj-pe,  en  quelque  sorte,  qui  représente 
le  plus  haut  degré  de  la  responsabilité  humaine,  jusqu'à  ces  malheureuses  natures 
qui,  non-seulement  présentent  une  organisation  native  vicieuse,  mais  qui  ont 
vécu  dans  un  milieu  désastreux,  lequel  a  encore  accru  leurs  fâcheuses  disposi- 
tions, au  lieu  de  contribuer  à  les  réfréner  (comme  il  en  existe  beaucoup,  surtout 
parmi  les  populations  des  grandes  villes,  presque  vouées  dès  le  bas   âge   à 
peupler  plus  tard  les  maisons  centrales,  les  prisons  ou  les  bagnes)  ;  entre  ces 
deux  extrêmes,  dis-je,  de  la  liberté  humaine  à  l'état  normal,  il  y  a  une  foule 
de  degrés  intermédiaires  de  responsabilité  que  le  philosophe  est  forcé  de  recon- 
naître, lorsqu'il  cherche  à  pénétrer  profondément  dans  la  nature  intime  de 
l'homme. 

Il  en  est  de  même  du  médecin  qui  observe  attentivement  les  aliénés.  Il  ne 
peut  s'empêcher  de  constater  qu'il  existe  des  degrés  nombreux  d'irresponsabilité 
chez  ces  malades.  Depuis  les  aliénés  seulement  excentriques,  ou  aliénés  raison- 
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nants,  qui  >ivent  encore  dans  le  monde  et  jouissent  de  tous  les  privilèges  de  la 
liberté  ;  depuis  les  malades  à  délire  très-limité,  qualifiés  à  tort  du  nom  de 
monomaniaques,  jusqu'aux  mélancoliques  de  plus  en  plus  troublés,  jusqu'aux 
maniaques,  enfin  jusqu'aux  malades  atteints  de  délires  aigus  voisins  des  délires 
fébriles,  et  à  ceux  qui  sont  affectés  de  maladies  organiques  du  cerveau,  ayant 
presque  anéanti  toutes  les  facultés  intellectuelles  et  affectives,  on  observe 
comme  une  chaîne  non  interrompue  d'étals  intermédiaires;  dans  ces  états,  les 
malades  eux-mêmes,  comme  les  médecins,  constatent  la  persistance  de  moins 
en  moins  évidente  d'un  certain  degré  de  libre  arbitre,  qui  permet  à  ces 
aliénés  de  se  déterminer  volontairement,  de  s'abstenir  de  certains  actes  ou 
d'en  accomplir  d'autres,  d'après  des  mobiles  analogues  à  ceux  qui  dirigent 
l'homme  à  l'état  normal,  et  étrangers  à  ceux  qui  leur  sont  inspirés  par  leur  état 
maladif. 

Non-seulement  le  philosophe  et  le  médecin  sont  contraints  par  l'observation 
de  chaque  jour  d'admettre  ces  degrés  divers  de  la  responsabilité  chez  l'homme 
sain  et  chez  l'homme  malade  ;  mais  le  législateur,  le  moraliste  et  l'éducateur 
se  servent  de  cette  connaissance  pour  diriger,  élever  ou  punir  différemment  les 
enfants  et  les  hommes,  selon  qu'ils  reconnaissent  en  eux  plus  ou  moins  de  force 
de  volonté  ou  d'entraînement  involontaire,  et  pour  appliquer  aux  uns  les  mesures 
de  la  sévérité  et  aux  autres  celles  de  l'indulgence,  et  même  du  pardon.  Les 
médecins  qui  dirigent  de  grands  asiles  d'aliénés  emploient  également  à  chaque 
instant,  avec  ces  malades  le  blâme  et  l'éloge,  les  punitions  et  les  récompenses, 
les  mobiles  de  la  crainte  ou  celui  de  l'amour-propre  et  de  l'émulation,  pour 
tcàcher  d'obtenir  d'eux  qu'ils  refrènent  leurs  impulsions  maladives,  dans  la  limite 
du  possible. 

Pour  bien  faire  comprendre  ces  degrés  différents  de  la  responsabilité  chez 
l'homme  sain  d'esprit  et  chez  l'aliéné,  nous  ne  connaissons  pas  de  meilleur 
moyen  que  d'employer  une  comparaison  très-simple,  celle  de  deux  échelles, 
l'une  ascendante,  l'autre  descendante,  se  touchant  par  la  base. 

L'échelle  descendante  représente  les  divers  degrés  de  la  responsabilité  phvsio- 
logique,  depuis  le  point  le  plus  élevé  de  liberté  auquel  l'homme  puisse  par- 
venir, par  l'effet  de  la  nature  et  de  l'éducation,  jusqu'à  ces  états  mixtes  de  l'in- 
telligence et  du  moral,  qui  sont  placés  tout  à  fait  au  bas  de  l'échelle,  sur  la 
limite  de  la  raison  et  de  la  folie,  et  dont  les  divers  représentants  vont  souvent 
plus  tard  peupler  les  maisons  centrales  ou  les  asiles  d'aliénés. 

L'échelle  ascendante,  au  contraire,  représente  les  degrés  successifs  de  l'irres- 
ponsabilité à  l'état  maladif,  depuis  les  états  de  folie  raisonnante  ou  de  folie 
lucide,  dans  lesquels  la  constatation  de  la  maladie  est  souvent  douteuse,  jus- 
qu'aux délires  partiels,  d'abord  très-restreints,  puis  de  plus  en  plus  étendus, 
enfin  jusqu'aux  états  incoercibles,  doués  d'une  sorte  de  fatalité  maladive,  où  la 
pai't  de  la  liberté  humaine  disparaît  tout  entière,  c'est-à-dire  jusqu'aux  délires 
ai<Tus,  fébriles  ou  toxiques,  et  jusqu'aux  maladies  aiguës  du  cerveau  autres  que 
la  folie. 

Cette  échelle  physiologique  descendante  et  cette  échelle  pathologique  ascen- 
dante indiquent  très-clairement,  selon  nous,  les  différents  degrés  de  la  respon- 
sabilité humaine  à  l'état  sain  et  de  l'irresponsabilité  à  l'état  maladif,  et  nous 
dispensent  d'entrer  ici  dans  d'autres  détails  pour  bien  faire  comprendre  notre 
pensée. 

Mais,  après  avoir  ainsi  exprimé  notre  opinion  sous  le  rapport  théorique;  après 
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avoir  indiqué  la  solution  spéculative  que  peut  recevoir,  selon  nous,  la  question 
de  la  responsabilité  partielle,  tant  que  l'on  reste  dans  le  domaine  de  l'oJjser- 
vation  philosophique  ou  médicale,  il  s'agit  mainte«ant  d'ahorder  le  terrain  de  la 
pratique,  c'est-à-dire  celui  de  l'application  médico-légale.  Il  faut  prouver  que, 
sur  ce  terrain,  les  distinctions  entre  les  divers  degrés  de  responsabilité  et  d'ir- 
responsabilité ne  sont  plus  admissibles  ;  qu'il  existe  une  différence  essentielle 
entre  la  responsabilité  morale  de  l'homme  et  sa  responsabilité  légale  ;  que,  dans 
le  domaine  de  la  loi,  on  ne  peut  admettre  les  distinctions  flottantes  basées  sur  des 
degrés  souvent  inappréciables  ;  qu'on  a  ai3solument  besoin  d'un  critérium  fixe, 
inébranlable,  précis,  facile  à  saisir,  et  qu'on  ne  peut  se  contenter  de  l'appré- 
ciation individuelle,  et  sans  point  d'appui  fixe,  qui  suffit  au  philosophe  et  au 
médecin. 

La  question  posée  aujourd'hui,  en  France,  par  les  magistrats  aux  médecins 
experts,  est  toujours  la  même  :  L'individu  soumis  à  l'examen  était-il  aliéné  ou 
sain  d'esprit  au  moment  où  il  a  accompli  l'acte  qui  lui  est  reproché?  S'il  était 
sain  d'esprit,  on  doit  le  condamner;  s'il  était  aliéné,  on  doit  l'absoudre,  le  con- 
sidérer comme  non  coupable  et  l'envoyer  ensuite  dans  un  asile  d'aliénés,  par 
mesure  administrative,  s'il  est  regardé  comme  dangereux  pour  la  société. 

Telle  est  la  jurisprudence  actuelle  :  irresponsabilité  et  folie  sont  deux  termes 
connexes  et  synonymes  aux  yeux  des  magistrats  comme  aux  yeux  des  médecins. 
Le  médecin  expert,  chargé  par  la  justice  d'examiner  un  individu  soupçonné  de 
folie  et  accusé  d'un  acte  dit  criminel,  n'a  donc  qu'une  seule  question  à  décider: 
Cet  individu  était-il  aliéné,  et  partant  irresponsable,  au  moment  où  il  a  accom- 
pli l'acte  incriminé?  Et  c'est  une  jurisprudence  aussi  sage,  qui  fait  au  médecin 
la  part  si  belle  et  si  large  et  qui  fournit  à  la  médecine  légale  un  critérium  net 
et  précis,  le  critérium  de  la  maladie,  que  des  médecins  prétendent  changer,  au 
grand  détriment  des  malheureux  aliénés  et  de  leur  propre  compétence  !  Les  ma- 
gistrats nous  ont  concédé  péniblement  cette  conquête  précieuse  ;  ce  n'est  pas  à 
nous  de  l'abandonner  ! 

On  ne  s'imagine  pas  assez,  en  effet,  les  difficultés  insurmontables  que  l'on 
rencontrerait  dans  la  pratique,  si  on  laissait  échapper  ce  critériuipi  positif  de  la 
maladie  pour  lui  substituer  celui  de  la  responsabilité  partielle  de  certains  alié- 
nés. Dès  qu'on  renoucerait  à  considérer  l'irresponsabilité  absolue  comme  liée 
nécessairement  à  l'état  de  folie,  on  ouvrirait  la  porte  à  toutes  les  discussions  et 
à  to.utes  les  contestations  possibles. 

Comment  limiter  exactement  la  sphère  dans  laquelle  s'exerce  le  délire  ?  Com- 
ment affirmer  que  tel  acte,  accompli  dans  tel  moment,  est  totalement  étranger 
aux  conceptions  délirantes  de  l'individu,  tandis  que  tel  autre  acte,  commis  au 
même  instant,  doit  être  attribué  à  une  impulsion  maladive?  Comment  frag- 
menter ainsi  l'ùme  humaine,  et  faire  deux  parts  distinctes  dans  ce  qu'il  y  a  de 
plus  indivisible  chez  l'homme,  sa  personnalité,  son  libre  arbitre,  sa  responsa- 
bilité ?  Comment  le  punir  en  même  temps  pour  certains  actes  et  l'absoudre  pour 
certains  autres?  Qui  pourrait  prétendre  apprécier  avec  certitude  ce  qui  se  passe 
dans  l'intimité  même  de  la  conscience,  en  dehors  de  tout  témoin  intérieur  ou 
extérieur  ?  Qui  pourrait  peser,  mesurer  le  degré  d'impulsion  qui  a  entramé  le 
malade  à  l'action  et  le  degré  de  résistance  qu'il  a  pu  y  opposer  ?  Qui  a  la  pré- 
tention de  posséder  un  phrénomèlre,  c'est-à-dire  un  instrument  assez  précis, 
assez  rigoureux,  pour  calculer  avec  exactitude,  dans  cette  statique  intellec- 
tuelle et  morale,  dans  ce  mécanisme  compliqué  des  facultés   intellectuelles, 
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morales  et  instinctives,  la  puissance  des  forces  d'impulsion  et  le  contre-poids 
exercé  par  les  forces  de  résistance,  et  pour  indiquer  avec  vérité  de  quel  côlé  se 
trouve  la  résultante  de  toutes  ces  forces  combinées  agissant  simultanément, 
c'est-à-dire  l'acte  accompli?  Qui  pourrait  déterminer  s'il  a  été  le  produit  de  la 
décision  libre  de  l'individu,  ou  bien,  au  contraire,  s'il  a  eu  lieu  malgré  lui  et  à 
son  insu,  par  suite  d'une  impulsion  maladive  supérieure  à  sa  volonté  ?  Cette 
mensuration  exacte  des  forces  psychiques  et  de  leurs  résultats  est  tout  simple- 
ment impossible.  Ceux  qui  tentent  de  la  réaliser,  médecins  ou  magistrats,  li- 
\Tent  sa  solution  au  hasard  et  à  l'arbitraii-e  des  appréciations  individuelles,  va- 
riables selon  les  moments  et  selon  les  circonstances.  Et  c'est  à  l'aide  de  cette 
appréciation  arbitraire,  si  sujette  à  l'erreur  et  sans  critérium  certain,  que  l'on 
voudrait  décider  de  la  vie  ou  de  l'honneur  des  individus  et  de  leurs  familles  ! 

Non,  le  médecin  légiste,  pour  apprécier  si  un  individu  soumis  à  son  examen 
doit  être  puni  ou  absous,  s'il  est  coupable  ou  s'il  doit  être  exonéré  de  toute  res- 
ponsabilité, a  besoin  d'un  moyen  de  jugement  plus  certain  et  moins  contestable. 

Or,  comme  nous  venons  de  le  dire,  il  n'en  est  qu'un  seul  qui  puisse  rem- 
plir ce  but,  c'est  celui  que  l'on  tire  de  l'état  de  santé  ou  de  l'élat  de  ma- 
ladie du  sujet  examiné.  Si ,  en  l'observant  attentivement ,  on  arrive  à  se 
convaincre  qu'il  présente  les  caractères  de  l'état  de  raison,  quel  qu'ait  été 
d'ailleurs  chez  lui  l'entraînement  de  la  passion  ou  des  circonstances,  on  doit 
admettre  qu'il  était  libre,  qu'il  aurait  pu  résister;  que,  chez  lui,  les  forces 
d'impulsion  n'étaient  pas  irrésistibles  et  auraient  pu  être  contre-balancées  par  les 
forces  de  résistance,  s'il  eût  voulu  s'en  servir  ;  par  conséquent,  qu'il  est  coupable  et 
condamnable  pour  l'acte  auquel  il  s'est  livré.  Tout  ce  qu'on  peut  alors  demander 
pour  lui,  c'est  le  bienfait  des  circonstances  atténuantes.  Dans  le  cas  opposé,  au 
contraire,  si  le  médecin  expert  arrive  à  constater  l'état  de  folie  du  sujet  confié  à 
son  examen,  quels  que  soient  la  forme  ou  le  degi'é  de  cette  folie,  quelque  appa- 
rence de  raison  et  de  liberté  morale  que  cet  individu  ait  conservée,  il  doit  être 
considéré  comme  irresponsable.  On  doit  admettre  qu'il  a  été  entraîné  malgré  lui, 
que,  chez  lui,  les  forces  de  résistance  étaient  insuffisantes  pour  lutter  avec 
avantage  contre  l'entraînement  des  impulsions  maladives,  en  un  mot,  qu'il  n'est 
pas  coupable,  qu'il  n'était  pas  libre,  et  l'on  doit  l'absoudre  commî;  malade  !  En 
dehors  de  ce  critérium  net  et  positif,  on  ne  peut  rencontrer  dans  la  médecine 
léf^ale  que  contradictions,  obstacles  insurmontables  et  situations  insolubles.  Si 
l'on  admet,  par  exemple,  que  certains  aliénés  ont  un  délire  assez  limité,  assez 
nettement  circonscrit,  pour  qu'il  soit  facile  de  discerner  si  un  acte  accompli  par 
eux  est,  oui  ou  non,  compris  dans  la  sphère  de  leur  délire,  ne  voit-on  pas  immé- 
diatement qu'il  sera  impossible  de  fixer  une  limite  à  cette  extension  du  libre 
arbitre  ou  de  la  responsabilité  partielle  chez  les  aliénés?  Qui  pourra  affirmer  que 
le  même  individu,  supposé  libre  dans  un  moment  donné,  le  sera  également  dans 
un  autre  instant  ?  Qui  pourra  mesurer  les  degrés  divers  d'intensité  de  la  mala- 
die, selon  que  le  même  malade  sera  dans  une  rémission  ou  dans  un  paroxysme? 
Oui  peut  être  certain  de  la  limite  exacte  où  s'arrête  dans  l'intelligence  ce  délire 
prétendu  partiel,  restreint  à  une  seule  idée  ou  à  une  seule  série  d'idées?  Qui 
peut  assurer  que  l'acte  incriminé  n'a  pas  été  le  produit  indirect  et  détourné  de 
cette  situation  maladive'?  Quel  est  le  médecin  qui,  ayant  jugé  un  jour  qu'un  acte 
a  été  indépendant  du  délire,  ne  serait  pas  exposé  à  s'apercevoir  plus  tard  qu'il 
s'était  trompé,  que  cet  acte  avait  été  réellement  le  point  de  départ  indirect  des  con- 
ceptions délirantes,  et  qui  ne  serait  pas  ainsi  obligé  de  rectifier  le  lendemain,  à 
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la  suite  d'une  observation  plus  attentive,  le  jugement  trop  précipité  de  Ja  veille? 

Et  puis,  je  le  demande,  où  s'arrèler  dans  l'application  de  cette  doctrine  de  la 
responsabilité  partielle  aux  aliénés?  S'arrêtcra-t-on  aux  aliénés  dits  raisonnants 
chez  lesquels  la  maladie  consiste  plutôt  dans  l'altération  des  sentiments  et  des 
penchants  que  dans  celle  de  l'intelligence  ?  3Iais  ces  malades,  malgré  leurs  ap- 
parences de  raison,  sont  précisément  ceux  chez  lesquels  peut-être  les  actes  ont  le 
plus  d'irrésistibilité,  chez  lesquels  la  maladie  réside  surtout  dans  le  caractère 
involontaire  et  automatique  de  ces  actes  plutôt  que  dans  un  trouble  étendu  de 
l'intelligence  ;  par  conséquent,  ils  doivent  être  considérés  comme  les  moins 
libres  dans  l'accomplissement  de  ces  actes,  quoiqu'ils  conservent  en  général 
beaucoup  d'intelligence  pour  les  expliquer  et  les  justifier  au  besoin.  S'arrêtera- 
t-on  aux  délires  partiels  les  plus  limités,  aux  prétendus  monomanes,  chez  les- 
quels on  croit  pouvoir  restreindre  exactement  le  trouble  intellectuel  à  une  ou  à 
quelques  séries  d'idées  bien  déterminées,  en  dehors  desquelles  l'esprit  resterait 
sain  sous  tous  les  autres  rapports? 

Sans  contester,"  pour  le  moment,  cette  analyse  psychologique,  qui  nous  paraît 
tout  à  fait  contraire  à  la  véritable  observation  des  aliénés,  à  quels  monomania- 
ques serait-il  possible  de  limiter  le  bénéfice  ou  le  danger  de  la  responsabilité  par- 
tielle? Ceux  qui,  au  premier  abord,  semblent  avoir  le  délire  le  plus  restreint,  ne 
sont-ils  pas  souvent  ceux  qui  présentent  en  réalité  le  délire  le  plus  complexe,  lors- 
qu'on les  soumet  à  une  observation  plus  complète  et  surtout  plus  prolongée  dans  des 
conditions  difiercntcs?  Le  même  aliéné,  atteint  de  délire  partiel,  n'est-il  pas  très- 
différent  de  lui-même,  selon  qu'on  l'observe  dans  un  moment  ou  dans  un  autre, 
dans  une  période  de  rémission  ou  dans  un  paroxysme?  Si  l'on  proclame  la  res- 
ponsabilité partielle  de  certains  monomaniaques,  ne  sera-t-on  pas  forcé  également 
de  l'admettre  pour  un  grand  nombre  de  mélancoliques  qui  sont  souvent  aussi 
rapprochés  de  la  raison  ?  Ne  scrail-cc  pas  alors  étendre  le  principe  de  la  respon- 
sabilité partielle  à  un  nombre  considérable  d'aliénés  (cqr  tout  le  monde  sait 
combien  est  grand  le  chiffre  des  aliénés  atteints  de  délii'e  partiel),  alors  qu'on 
croyait  au  contraire  ne  devoir  accepter  cette  doctrine  que  pour  quelques  cas 
exceptionnels?  Une  fois  entré  dans  cette  voie,  on  ne  peut  plus  s'arrêter.  Les  dif- 
ficultés, les  impossibilités  surgissent  à  chaque  pas,  et  elles  sont  insolubles  dès 
que  le  principe  de  la  culpabilité  possible  de  certains  aliénés  a  été  accepté.  Les 
maniaques  eux-mêmes,  dans  certaines  périodes  et  à  certains  moments  de  leurs 
accès,  ne  savent-ils  pas  parfaitement  ce  qu'ils  font,  lorsqu'ils  veulent  frapper 
ou  faire  une  mauvaise  action  ;  ne  pourraient-ils  pas,  le  plus  souvent,  se  re- 
tenir au  moment  de  l'accomplir,  même  au  plus  fort  de  leurs  accès,  s'ils  étaient 
contenus  par  un  mobile  puissant,  celui  de  la  crainte  ou  de  Tintimidation,  par 
exemple  ?  Où  s'arrêter,  lorsqu'on  a  laissé  franchir  à  la  responsabilité  la  seule 
limite  naturelle,  celle  de  la  maladie?  Où  trouver,  même  chez  les  aliénés  les 
plus  automatiques  et  les  plus  incoercibles,  la  preuve  certaine  de  l'irrésistibilité 
absolue  de  toutes  les  paroles  et  de  tous  les  actes  ? 

Nous  concluons  de  cette  longue  discussion  que  tous  les  critériums  de  la  res- 
ponsabilité partielle  précédemment  énumérés  doivent  être  également  repoussés; 
qu'il  n'est  pas  plus  juste  de  condamner  un  aliéné  pour  un  acte  qui  paraît  étran- 
ger à  la  sphère  de  son  délire  que  pour  un  autre  qui  paraît  s'y  rattacher  d'une 
façon  plus  ou  moins  étroite. 

Nous  ne  pouvons  comprendre,  pour  notre  part,  que  l'on  puisse  scinder  ainsi 
la  personnalité  humaine  et  déclarer,  cims  le  même  moment,  un  homme  respon- 
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•sable  de  certains  actes  et  irresponsable  de  cerlanisi  autres,  en  vertu  d'une  appré- 
■ciation  plus  ou  moins  arbitrante  et  toujours  sujette  à  l'erreur. 

Mais  si  nous  n'admettons  pas  la  responsabilité  partielle  des  aliénés  ainsi  com- 
prise, c'est-à-dire  portant  sur  certains  faits  et  non  sur  certains  autres,  dans  le 
même  moment,  nous  sommes  tout  disposés,  au  contraire,  à  l'admettre  dans  des 
moments  différents.  Nous  sommes  tout  prêts  à  proclamer  qu'il  est  des  moments 
dans  la  vie  des  aliénés  où  l'on  doit  reconnaître,  soit  leur  responsabilité  entière, 
comme  dans  les  périodes  de  prédisposition,  d'intermittence  ou  d'intervalles 
lucides,  soit  leur  responsabilité  incomplète  ou  atténuée,  comme  dans  les  périodes 
d'incubation,  de  rémission  plus  ou  moins  complète  ou  de  convalescence.  Nous 
admettons  aussi  que  la  question  de  la  responsabilité  complète  ou  incomplète 
peut  être  discutée  dans  certains  états  de  trouble  mental,  en  dcbors  de  la  folie 
proprement  dite,  comme  la  démence  apoplectique  et  l'aphasie,  l'hystérie,  l'épi- 
lepsie  et  l'alcoolisme.  C'est  sur  ce  terrain  restreint,  étranger  à  l'aliénation  men- 
tale ou  à  la  folie  confirmée,  que  nous  admettons  la  responsabilité  partielle, 
incomplète  ou  atténuée.  C'est  à  cette  étude  que  nous  allons  consacrer  la  seconde 
partie  de  cet  article.  Nous  allons  donc  examiner  successivement,  au  point  de  vue 
de  la  responsabilité  légale  des  aliénés,  les  états  suivants  : 

1°  Les  premières  périodes  des  maladies  mentales,  période  d'incubation  et 
période  prodromique. 

2"  La  démence  apoplectique  et  l'aphasie. 

o°  Les  états  d'intervalles  lucides,  d'intermittence  et  de  rémission. 

A°  Les  périodes  de  prédisposition  à  la  folie. 

5"  L'hystérie. 

6"  L'épilepsie. 

7°  L'alcoolisme. 

8"  Les  états  d'imbécillité  ou  de  faiblesse  d'esprit  native. 

Ce  sont  là  des  états  mixtes,  intermédiaires  entre  la  raison  et]  la  folie,  dans 
lesquels  il  est  permis  de  discuter  le  degré  de  la  responsabilité,  d'admettre  la 
responsabilité  entière  ou  la  responsabilité  atténuée  selon  les  cas,  et  où  il  n'y  a 
pas  lieu  d'appliquer  le  critérium  de  l'irresponsabilité  absolue  que,  pour  notre 
part,  nous  admettons,  sans  exception,  pour  tous  les  cas  d'aliénation  mentale 
réellement  confirmée,  ou  nettement  caractérisée.  Après  cette  étude  clinique,  nous 
terminerons  cet  article  par  l'examen  des  mesures  légales  qu'il  convient  de 
prendre  à  l'égard  des  individus  acquittés  par  les  tribunaux  pour  cause  d'alié- 
nation mentale. 

Premières  périodes  des  maladies  mentales.  Période  d'incubation  et  période 
prodromique.  Une  des  plus  grandes  difficultés  de  la  question  de  la  responsa- 
bilité se  présente  à  l'occasion  des  périodes  où  la  folie  n'est  pas  encore  complète- 
ment développée.  M.  Lasègue,  dans  un  article  sur  la  Resjwnsabilité  légale  des 
.aliénés  {Archives  de  médecine,  1864),a  attiré,  avec  raison,  l'attention  des  magis- 
trats sur  ce  point,  et  le  docteur  Maudsley  {Crime  etFolie,  p.  1 19)  y  a  également  in- 
sisté. Il  existe,  en  effet,  des  maladies  mentales  dont  le  développement  est  lent  et 
insidieux.  Elles  passent  alors  inaperçues  pour  le  public,  pour  les  parents  et 
même  pour  les  médecins.  Pendant  longtemps,  la  métamorphose  de  l'esprit  et  du 
•caractère  ne  se  manifeste  par  aucun  signe  extérieur  et  n'a  pour  témoin  que  la 
conscience  intime  du  malade.  La  maladie  peut  être  déjà  très-développée,  avoir 
même  poussé  dans  l'esprit  de  profondes  racines,  sans  que  personne  s'en  soit 
«ncore  aperçu  et  sans  qu'aucun  fait  extérieur  ait  trahi  cette  profonde  et  radicale 
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transformation  du  moral  de  l'homme.  Dans  ces  conditions,   il  arrive  souvent 
qu'un  fait  violent  se  produit  tout  à  coup,  qu'un  crime  ou  un  délit  sont  accomplis 
par  un  individu  que  personne  ne  soupçonnait  atteint  de  maladie  mentale.  L'acte 
violent  est,  en  quelque  sorte,  la  première  manifestation  de  la  maladie.  L'individu 
est  alors  conduit  devant  les  tribunaux,  qui  voient  en  lui  un  criminel  et  non  un 
aliéné,  qui  le  condamnent  sans  même  consulter  un  expert,  et,  peu  de  temps  après 
la  condamnation,  quelquefois  même  pendant  la  durée  de  l'instruction  ou  du 
procès,  la  folie  éclate  d'une  manière  évidente  pour  tous,  on  bien  se  produit  plus 
tard  dans  la  prison.  Ce  sont  là  des  faits  qui  ont  été  signalés  dans  tous  les  pays 
et  qui  se  produisent  tous  les  jours.  Ils  ont  été  pris  en  considération  dans  la 
législation  anglaise,  à  l'occasion  des  asiles  pour  les  aliénés  dits  criminels  ;  ils 
sont  même  devenus  une  cause  d'erreur  dans   les  statistiques  sur  la  folie  péni- 
tentiaire qu'on  attribue  souvent  à  l'influence  du  régime  cellulaire,  tandis  que  la 
folie  existait  déjà  à  l'état  d'incubation  avant  l'acte  qui  a  motivé  la  condamnation. 
Dans  ces  cas  d'incubation   de  la  folie,  la  question    de  responsabilité  peut  être 
très-douteuse,  selon  le  moment  où  l'acte  incriminé  a  été  accompli.   Si  c'est 
tout  à  fait   au  début,  la   responsabilité  peut   être  considérée   comme  existant 
encore,  ou  comme  simplement  atténuée;  plus  tard  seulement,  quand  la  maladie 
est  bien  caractérisée,  on  doit  exonérer  complètement  l'individu  malade  soumis 
à  l'cxamcn  de  la  justice.  Ces  diflicnltés  très-grandes    d'appréciation  se  présen- 
tent surtout  pour  des  faits  de  faux,  d'attentats  à  la  pudeur  ou  de  vols  accomplis 
par  des   individus  qui  se  trouvent  à  la    période  prodromique   de  la  paralysie 
générale.  Dans  cette  période,   où  il  y  a  surtout   perversion  des  affections  et  du 
caractère  et  désordre  des  act«s,  sans  trouble  manifeste  de  l'intelligence,  l'appré- 
ciation des  actes  commis  est  très-délicate  et  la  question  de  responsabilité  est 
souvent  diflicile  à  trancher.  Selon  les  cas,  on  peut  la  déclarer  conservée,  atté- 
nuée ou  complètement  disparue.  {Voy.  à  ce  sujet,  Brierre  de  Boismont  et  Legrand 
du  Saulle,  Période  prodromique  de  la  paralysie  générale.) 

Démence  apoplectique.  Aphasie.  Lorsque  la  démence  est  très-prononcée, 
après  plusieurs  attaques  d'apoplexie,  le  diagnostic  en  est  très-facile  :  le  trouble 
de  l'intelligence,  très-caraclérisé,  ne  peut  laisser  aucun  doute  dans  l'esprit  de 
personne  sur  l'irresponsabilité  de  l'individu,  dans  cet  état  avancé  de  la  démence. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  beaucoup  de  cas  où  l'altération  des  facultés 
intellectuelles  est  très-légère,  ou  peu  saillante  à  première  vue.  La  difiîculté 
est  d'autant  plus  grande  alors  que,  le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  le  médecin 
n'est  pas  appelé  à  se  prononcer  sur  l'état  intellectuel  du  malade  pendant  sa  vie, 
mais,  au  contraire,  après  sa  mort,  à  l'occasion  d'un  testament  qui  est  attaqué; 
il  n'a  pas  alors  d'autres  moyens  de  jugement  que  les  enquêtes  et  contre-enquêtes 
qui  renferment  fréquemment  les  témoignages  les  plus  contradictoires.  Aussi 
conçoit-on  que,  dans  ces  circonstances,  les  experts  puissent  se  prononcer  en  sens 
invei'se  sur  la  responsabilité  ou  la  capacité  civile  des  individus  atteints  de  dé- 
mence apoplectique  légère,  et  que  les  magistrats  puissent  assez  souvent  valider 
des  testaments  f;iits  dans  de  semblables  conditions  mentales. 

On  doit  d'abord  poser  en  principe  que  beaucoup  d'apoplectiques  frappés 
d'hémiplégie  conservent  néanmoins  leur  intelligence  à  un  degré  très-suflisant 
pour  que  leur  responsabilité  soit  entière,  ainsi  que  leur  capacité  civile.  II  faut 
un  degré  prononcé  de  démence  pour  entraîner,  dans  ces  cas  ,  l'iiTesponsabilité  et 
l'incapacité  de  faire  un  testament.  L'étude  clinique  des  divers  degrés  de  la 
démence  apoplectique,  et  de  la  démence  sénile,  peut  seule  éclairer  la  justice  à 
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ce  sujet;  le  public  et  les  magistrats  sont  réellement    incompétents    pour  se 
prononcer,  dans  ces  cas  difficiles,  en  connaissance  de  cause. 

Ce  que  nous  disons  de  l'apoplexie  s'applique  exactement  à  l'état  mental  des 
aphasiques.  Ici  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  parole  est  un  nouvel 
obstacle  pour  pouvoir  juger  de  l'état  réel  de  l'intelligence  et  partant  de  la  i-es- 
ponsabilité  chez  les  aphasiques  ;  mais  il  existe  plusieurs  modes  d'expression  de 
la  pensée,  et,  tandis  que  l'écriture  est  ordinairement  à  peu  près  aussi  altérée 
■que  la  parole,  la  persistance  du  geste  et  de  certaines  intonations  de  voix 
peuvent  permettre  d'apprécier,  avec  assez  d'exactitude,  l'état  réel  de  l'intelli- 
gence chez  les  aphasiques  et  de  valider  ou  d'invalider  un  testament  fait  dans 
ces  conditions.  Il  est  impossible,  dans  ces  cas,  d'établir  une  règle  générale  ;  et 
l'on  doit  se  baser  exclusivement  sur  l'examen  de  chaque  cas  particulier.  Plu- 
sieurs faits  de  ce  genre  ont  déjà  été  soumis  à  l'appréciation  des  experts  et  des 
tribunaux  depuis  quelques  années,  et,  dans  certains  cas,  des  testaments  faits 
par  des  aphasiques,  ayant  presque  complètement  perdu  la  parole,  ont  été  validés. 
(Voy.  Annales  d'hygiène,  1872,  mgn  rapport  sur  un  cas  d'aphasie  soumis  à 
l'examen  de  la  Société  de  médecine  légale,  par  un  médecin  de  Cavaillon.) 

RÉilISSIO.NS,   INTEItJllTTEiVCES    ET    INTERVALLES   LUCIDES.       LcS    partisaUS    IcS     pluS 

convaincus  de  l'irresponsabilité  absolue  de  tous  les  aliénés,  quelle  que  soit  la  va- 
riété de  leur  délire,  sont  obligés  de  reconnaître  que  la  responsabilité  légale  et  la 
capacité  civile  peuvent  reparaître   pendant  les  périodes  de  suspension  momen- 
tanée de  la  maladie,  de  même  qu'on  l'admet  nécessairement  pour  les  cas  de 
guérison,  c'est-à-dire  de  retour  complet  à  la  raison.  Toutes  les  législations  ont 
reconnu  la  possibilité  des  intervalles  lucides,  les  unes  pour  leur  accorder  le 
privilège  de  la  responsabilité  et  de  la  validité  des  actes  civils,  les  autres,  comme 
le  Code  français,  pour  du"e  que  l'interdiction  des  aliénés  doit  être  prononcée 
lorsque  l'individu  est  dans  un  état  habituel  d'imbécillité,  de  démence  ou  de  fu- 
reur, alors  même  qu'il  existerait  de  temps  en  temps  quelques  intervalles  lucides. 
Mais  la  loi  et  les  experts  ont  eu  le  toit,  en  général,  de  donner  à  ce  mot  un  sens 
trop  restreint,  et  de  considéier  ces  intervalles  lucides  comme  des  intervalles  de 
très-courte  durée,  apparaissant  comme  un  éclair  au  milieu  d'un  nuage,  et  ne  du- 
rant que  le  temps  nécessaire  pour  faire  un  testament  valable,  ou  accomplir  un 
acte  civil  quelconque  ;  car  c'est  au  point  de  vue  des  actes  civils  que  cette  dis- 
tinction a  été  surtout  admise  par  les  magistrats,  beaucoup  plus  que  pour  les 
actes  criminels.  Mais,  sous  ce  rapport,  la  clinique  de  l'aliénation  mentale  n'a  pas 
confirmé  les  prévisions  de  la  théorie  on  de  la  jurisprudence.  Si  quelques  méde- 
cins ont  admis,  dans  quclipics  cas  rares,  la  possibilité  de  ces  intervalles  lucides 
de  très-courte  durée  (une  heure,  quelques  heures,  un  jour,  deux  jours),  dans 
quelques   formes  chroniques  de  la  folie  et  même  à  l'approche  de  la  mort,  il 
en  est  d'autres,  au  contraire,  qui  ont  contesté  absolument  l'existence  de  sem- 
blables intervalles  lucides  dans  la  folie,  quelles  que  soient  sa  forme  et  ses  pé- 
riodes. {Voy.  Billod,  Ann.   médico-psychol.,   p.  1861,  Des  intervalles  lucides 
■chez  les  aliénés.) 

L'existence  des  intervalles  lucides  d'aussi  courte  durée,  assez  complets  pour 
motiver  le  retour  complet  de  la  responsabilité  légale,  est  donc  encore  contes- 
table scientifiquement.  S'ils  existent,  comme  je  le  crois,  dans  quelques  cas 
exceptioimels,  c'est  du  moins  un  fait  rare,  sur  lequel  on  ne  peut  faire  reposer 
une  règle  de  jurisprudence.  Mais  il  en  est  tout  autrement  de  la  périodicité 
•daiis  la  folie,  de  l'intermittence  des  accès,  de  leur  reproduction  à  intervalles 
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rapprochés  ou  éloignés,  et  des  rémissions  très-prononcées  et  souvent  très- 
prolongées,  qui  surviennent  dans  certaines  formes  de  la  folie.  C'est  là  un  fait 
clinique  incontestable,  très-fréquent,  reconnu  de  tous  et  dont  les  magistrats 
doivent  tenir  compte  dans  leurs  jugements,  comme  les  médecins.  11  existe  évi- 
demment des  folies  périodiques  à  type  intermittent  ou  très-réniitleut.  Ûr,  dans 
ces  cas  si  nombreux,  qui  se  rencontrent  aussi  bien  dans  les  formes  mélan- 
coliques que  dans  les  formes  maniaques,  la  question  de  la  responsabilité  se 
pose  naturellement  dans  toute  sa  netteté  et  dans  toute  sa  rigueur.  Une  inter- 
mittence vraie  est  en  réalité  une  guérison  temporaire  ou  momentanée.  On 
doit,  dès  lors,  lui  appliquer  la  règle  applicable  à  la  guérison  elle-même,  c'est- 
à-dire  considérer  l'individu  qui  se  trouve  dans  cet  état  comme  jouissant  de 
toute  sa  raison,  partant,  de  toute  sa  responsabilité  légale  et  de  sa  capacité  civile. 
La  seule  difficulté,  dans  ces  cas  (et  elle  est  souvent  très-grande),  est  une  diffi- 
culté clinique,  une  question  de  diagnostic.  11  s'agit,  pour  l'expert  d'établir,  par 
des  preuves  péremptoires  et  certaines,  que  l'individu  soumis  à  l'exameu,  était 
bien,  au  moment  de  l'action,  dans  une  véritable  période  d'intermittence,  dans  un 
état  de  guérison  réelle  et  non  apparente,  et  non  pas  dans  un  état  de  simple  ré- 
mission plus  ou  moins  prononcée,  ou  dans  un  état  de  dissimulation  du  délire  par 
la  volonté  du  malade,  comme  cela  arrive  si  souvent,  par  exemple,  dans  les  pé- 
riodes de  rémission  du  délire  de  persécution.  Ce  problème  clinique  est  souvent 
très-difficile  à  résoudre,  et  c'est  là  un  des  points  les  plus  délicats  de  la  méde- 
cine légale  des  aliénés  {Yoy.  Linas,  Liicidité,  intervalles  lucides).  Mais,  en  prin- 
cipe, on  ne  peut  nier  que  les  périodes  d'intermittence  vraies  existent  souvent 
dans  les  maladies  mentales  et  que,  pendant  ces  périodes,  l'individu  doit  être  con- 
sidéré comme  ayant  recouvré  sa  responsabilité  morale  et  sa  capacité  civile.  La 
question  légale  est  bien  plus  difficile  à  trancher  pour  les  cas  de  simples  rémissions 
plus  ou  moins  prononcées  ou  plus  ou  moins  prolongées.  Ici  le  doute  est  permis  ; 
la  question  à  résoudre  devient  une  question  de  degré  et  par  conséquent  la  solu- 
tion ne  peut  être  absolue  ;  elle  ne  peut  être  formulée  en  principe  par  des  règles 
uniformes,  et  dépend  nécessairement  de  l'examen  de  chaque  cas  particulier.  Dans 
ces  cas,  les  partisans  même  les  plus  résolus  de  l'irresponsabilité  absolue  peu- 
vent admettre  une  atténuation  de  la  responsabilité,  proportionnelle  à  l'intensité 
de  la  maladie  ou  de  la  rémission.  Mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit  plusieurs  fois, 
cette  responsabilité  n'est  pas  partielle  dans  le  même  moment  ;  elle  n'existe  pas 
pour  certains  actes  alors  qu'elle  serait  supprimée  pour  certains  autres  ;  elle  est 
variable  selon  les  moments  et  non  au  même  instant;  elle  est  nulle  pendant  les 
périodes  d'accès  et  peut  être  considérée  comme  complète  ou  comme  simplement 
atténuée  pendant  les  périodes  de  rémission,  que  le  médecin  clinicien  seul  peut 
constater  et  proclamer.  L'étude  de  ces  rémissions  et  de  leurs  degrés,  dans  les 
diverses  formes  et  aux  diverses  périodes  des  maladies  mentales,  serait  un  des 
sujets  les  plus  intéressants  de  la  médecine  légale  des  aliénés  ;  mais  ce  chapitre 
est  encore  à  faire,  à  un  point  de  vue  scientifique  et  clinique.  Cette  étude  a  été 
surtout  tentée  pour  les  rémissions  de  la  paralysie  générale  (Baillarger,  Sauze, 
Legraud  du  Saulle). 

Périodes  de  prédisposition  adx  maladies  mestales.  Aliénés  héréditaires.  Les 
individus  prédisposés  aux  maladies  mentales,  chez  lesquels  la  puissance  de 
l'hérédité  morbide  a  été  accumulée  pendant  plusieurs  générations  (et  souvent 
avec  facteurs  convergents,  c'est-à-dire  avec  hérédité  double,  du  côté  du  père  et 
du  côté  de  la  mère),  ne  sont  pas  certainement  voués  d'une  manière  fatale  à  la 
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folie.  Les  lois  de  l'hérédité  morbide  sont  extrêmement  complexes,  et  une  foule 
d'éléments  contraires,  que  la  science  est  encore  aujourd'hui  hors  d'état  d'ana- 
lyser, peuvent  intervanir,  pour  en  contre-balancer  les  effets,  soit  avant,  soit  après 
la  naissance.  Il  est  même  de  règle  que,  dans  la  série  des  transmissions  héré- 
ditaires, certains  individus  échappent  à  la  loi  de  rhérédité  et  présentent  même 
quelquefois  des  facultés  éminentes,  qui,  au  lieu  de  les  faire  tigurer  parmi  les 
aliénés,  les  font  classer  parmi  les  hommes  supérieurs,  surtout  au  point  de  vue 
de  certaines  facultés  spéciales,  comme  la  poésie,  le  peinture,  la  musique,  le 
calcul,  la  sculpture,  etc.  Mais  ces  individus  appartenant  à  des  familles  d'aliénés 
(même  ceux  qui  ont  des  facultés  supérieures) ,  présentent  le  plus  souvent  des 
traits  particuliers  dans  leur  constitution  physique,  dans  leur  caractère  et  dans 
leur  intelligence,  qui  les  distinguent  des  autres  hommes,  et  qui  leur  donnent  une 
marque  particulière,  possible  à  reconnaître  par  des  personnes  habituées  à  ce 
genre  d'étude  et  qu'une  science  plus  avancée  permettra  de  préciser  d'une  manière 
plus  exacte. 

La  question  de  la  prédisposition,  opposée  à  celle  delà  maladie  confirmée,  a  été 
le  point  principal  de  la  discussion,  dans  l'affaire  Jeanson,  entre  MM.  Bulart 
et  Bonnet  d'une  part,  M.  Morel  et  moi  d'autre  part. 

Dès  leur  enfance,  ces  individus  sont  différents,  sous  beaucoup  de  rapports, 
des  autres  enfants  du  même  âge.  La  conformation  de  la  tête,  quelques  vices 
de  conformation  dans  un  organe  quelconque,  des  tics,  des  mouvements  nerveux, 
du  bégaiement,  du  strabisme,  des  pai-alysies  partielles,  des  mouvements  ner- 
veux ou  choréiformes,  un  état  névropalhique  spécial,  des  bizarreries  dans  la 
santé,  des  affections  nerveuses  précoces,  voilà  pour  le  phy^ique,  dans  les  cas  les 
moins  intenses,  sans  parler  de  déformations  organiques  plus  graves,  comme  on 
en  observe  chez  les  enfants  plus  complètement  dégénérés,  tels  que  les  imbéciles 
ou  les  idiots.  Au  moral,  des  dispositions  spéciales  du  caractère  correspondent  à 
ces  anomalies  physiques.  Ces  eniimts  diffèrent  tellement  de  la  plupart  des  autres 
enfants  du  même  âge,  qu'on  peut  diflicilement  les  soumettre  au  même  régime, 
à  la  même  éducation,  à  l'éducation  commune.  Ils  présentent  de  grandes  bizar- 
reries et  de  grandes  singularités  de  caractère.  Ils  ont  des  colères  incoercibles,  des 
instincts  pervers,  des  dispositions  à  la  férocité  ou  aux  actes  violents,  brusques 
et  instantanés.  Ils  sont  ingouvernables,  et  se  font  renvover  de  tous  les  colléi^es 
où  leurs  parents  les  ont  placés.  S'ils  sont  élevés  dans  la  famille,  ils  sont  indis- 
ciplinés, revêches,  impossibles  à  gouverner,  et,  selon  la  situation  sociale  de  lem's 
parents,  ils  doivent  être  réprimés  d'une  manière  particulière,  soumis  à  une  édu- 
cation spéciale  ou  envoyés  dans  des  maisons  de  répression  et  de  correction.  J)ans 
quelques  cas,  au  contraire,  ils  présentent  la  forme  de  l'inertie,  de  l'affaissement 
et  ne  peuvent  être  soumis  aux  règles  habituelles  des  autres  enfants,  pour  des 
motifs  précisément  inverses. 

L'intelligence  de  ces  enfants  prédisposés  présente  les  mêmes  singularités  et 
les  mêmes  contrastes  que  leur  moral.  Il  y  a  chez  eux  une  grande  inégalité  dans 
le  développement  relatif  des  diverses  facultés  intellectuelles  ;  il  y  a  déshai'monie, 
ou  absence  d'équilibre,  entre  elles;  les  unes  sont  très-développées  et  les  autres, 
au  contraire,  à  l'état  rudimentaire  ;  des  mémoires  spéciales  sont  extraordinai- 
rement  développées,  à  côté  de  lacunes  flagrantes  dans  d'autres  facultés  supé- 
rieures; des  aptitudes  spéciales  pour  le  dessin,  la  peinture,  la  musique,  le  calcul 
existent  à  côté  de  lacunes  énormes  dans  les  facultés  de  jugement,  de  compa- 
raison et  de  réilexion.  Ces  enfants  ne  peuvent  être  dirigés  comme  les  autres, 
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par  leurs  instituteurs.  Tandis  qu'ils  brillent  d'une  manière  exceptionnelle  dans 
certaines  directions,  de  manière  à  faire  la  joie  et  l'orgueil  de  leurs  parents  et  de 
leurs  professeurs,  tandis  qu'ils  sont  proposés  comme  exemples  aux  autres  enfants, 
ou  cités  comme  de  petits  prodiges,  ils  sont,  au  contraire,  sous  d'autres  rap- 
ports, d'une  faiblesse  désespérante;  ils  sont  les  derniers  de  leurs  classes  sous 
certains  rapports,  alors  qu'ils  sont  les  premiers  dans  certaines  facultés  spéciales. 
Une  grande  faiblesse  intellectuelle  relative  caractérise  le  plus  souvent  ces  indi- 
vidus, malgré  cei-taines  facultés  qui  étonnent.  En  tenant  compte  de  l'ensemble 
de  leurs  facultés,  il  serait  plus  juste  de  les  rapprocher  des  simples  d'esprit,  des 
imbéciles  et  des  idiots,  par  les  grandes  lacunes  de  leurs  principales  facultés, 
que  de  les  assimiler  aux  petits  prodiges  ou  aux  hommes  de  génie  par  leurs 
facultés  spéciales  précoces  et  exceptionnellement  développées.  De  même  au  moral, 
avec  leurs  instincts  violents,  pervers  et  incoercibles,  ils  sont,  en  somme,  presque 
déjjourvus  de  sens  moral  et  plus  voisins  des  jeunes  criminels,  prédisposés  à. 
tous  les  vices  et  à  tous  les  crimes  que  les  autres  enfants,  nés  dans  des  condi- 
tions normales  et  régulières.  C'est  là  l'origine  commune  du  crime  et  de  la  folie, 
et,  comme  le  dit  M.  Morcau,  de  Tours,  les  futurs  aliénés  ouïes  futurs  criminels 
ont  souvent  une  même  origine,  un  même  point  de  départ,  in  radice  conveniunt. 

Les  enfants  ainsi  prédisposés,  quand  ils  arrivent  à  l'époque  de  la  puberté,  et 
même  auparavant,  ont  souvent  à  subir  des  crises  physiques  et  morales  qui  peuvent 
opérer  dans  leur  organisation  et  dans  leur  moral  de  véritables  transformations. 
Ils  sont  souvent  sujets,  vers  l'âge  de  12  ou  15  ans,  à  des  convulsions,  à  des  mou- 
vements nerveux  et  choréiformes,  et  à  des  accidents  nerveux  cérébraux  spéciaux, 
d'une  nature  anormale,  qui  surprennent  beaucoup  les  médecins  ordinaires  qui 
ne  connaissent  pas  ces  prédispositions  spéciales  et  les  accidents  nerveux  d'une 
nature  toute  particulière  qui  en  sont  la  conséquence  habituelle.  Ces  enfants  peu- 
vent être  pris  aussi. d'accès  de  délire  infantile,  qui  a  des  caractères  particuliers 
méritant  une  description  spéciale,  et  surtout  remarquable  par  de  nombreuses 
hallucinations  et  par  des  mouvements  choréiformes. 

A  la  suite  de  ces  crises  physiques  et  morales  le  mouvement  de  la  puberté  s'ac- 
complit chez  eux  d'une  façon  souvent  incomplète  et  insuffisante,  soit  au  point 
de  vue  du  développement  de  la  taille  ou  de  l'ensemble  de  l'organisme,  soit  sous 
le  rapport  des  organes  génitaux  et  de  leurs  fonctions.  Ces  fonctions  présentent, 
en  effet,  souvent  chez  ces  individus  de  bizarres  anomalies  qui  n'ont  pas  été  suffi- 
samment étudiées  et  qui  mériteraient  de  devenir  l'objet  d'un  système  particulier 
d'observation.  A  la  suite  de  ces  accidents  nerveux  d'espèces  variées,  l'état  moral 
de  ces  individus  prédisposés  à  la  folie  héréditaire  peut  prendre  alors  deux  direc- 
tions différentes.  Dans  le  chemin  de  leur  vieil  se  produit  une  sorte  de  bifurcation: 
les  uns  deviennent  des  êtres  abaisses;  ils  perdent  l'activité  de  leurs  facultés 
précoces,  et  cette  disparition  de  quelques  facultés  brillantes  qui  masquaient  le  fond 
de  faiblesse  relative  de  leur  intelligence  le  laisse  apparaître  dans  toute  sa  nudité. 
Ils  se  montrent  alors  tels  qu'ils  sont,  c'est-à-dire,  des  êtres  affaiblis  intellec- 
tuellement, des  faibles  d'esprit  à  divers  degrés,  de  demi-imbéciles,  ondes  indivi- 
dus au-dessous  de  la  moyenne  de  l'intelligence  normale.  C'est  la  voie  de  l'imbé- 
cillité, de  la  démence  précoce  ou  de  l'idiotie,  comme  Fa  très-bien  fait  remarquer 
M.  Morel.  Les  autres,  au  contraire,  suivent  une  autre  voie,  moins  connue,  mais 
non  moins  réelle  et  qui,  selon  moi,  rattache  étroitement,  par  l'origine  comme 
par  la  symptomatologie,  les  folies  raisonnantes  aux  débilités  intellectuelles,  à 
l'idiotie  partielle,  et  à  l'imbécillité. 
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Ces  individus  deviennent  étranges,  bizarres,  d'un  caractère  impossible,  en 
dehors  de  toutes  les  rèt;les  ordinaires.  Ce  sont  des  excentriques,  des  originaux, 
des  gens  insociables  et  impossibles  à  soumettre  aux  lois  communes,  qui  se  sou- 
straient malgré  eux  et  par-  un  vice  de  nature,  à  toutes  les  règles  de  la  vie  générale 
ou  des  convenances  sociales.  Ils  violent  ainsi  toutes  les  lois  en  vertu  desquelles 
la  société  humaine  existe  et  se  perpétue,  et  deviennent  des  êtres  exceplionneis 
qui  ne  peuvent  vivre  de  la  vie  commune.  Leur  intelligence  n'est  pas  troublée 
comme  dans  les  autres  espèces  de  folie,  mais,  leur  caractère  et  leur  moral  sont 
pleins  d'anomalies.  Or  ces  anomalies  de  la  partie  morale  ou  affective  de  l'homme 
entraînent  des  désordres  dans  la  conduite  et  dans  les  actes.  Au  lieu  de  tourner 
à  la  débilité  intellectuelle  et  à  Timbécillité,  ces  individus  tournent  à  la  folie 
morale  ou  à  la  folie  des  actes;  mais,  comme  il  faut  souvent  des  années  avant  que 
cette  espèce  de  folie  vienne  à  se  caractériser  nettement  et  à  être  reconnue  par 
tous,  d'une  manière  incontestable,  ils  sont  alors,  pendant  des  années,  livrés 
à  tous  les  désordres  et  à  toutes  les  excentricités  d'action  qui  rendent  leur  vie 
aussi  irrégulière  que  possible  et  qui  peuvent  les  amener  devant  les  tribunaux, 
s'ils  ne  les  conduisent  pas  dans  les  asiles  d'aliénés.  Ce  sont  de  vrais  fléaux  de 
famille.  Ils  se  font  d'abord  renvoyer  violemment  des  pensions,  institutions,  sémi- 
naires, couvents,  maisons  religieuses  ou  maisons  de  correction  où  on  les  a  pla- 
cés. Ils  fout  le  désespoir  de  leurs  parents  et  de  leurs  instituteurs.  Ils  ont  des 
instincts  vicieux  précoces,  qui  les  font  considérer  comme  des  êtres  cyniques,  féroces 
ou  dangereux.  On  ne  peut  pas  plus  les  garder  dans  la  famille  que  dans  l'édu- 
cation commune.  Ils  s'engagent  alors  comme  mousses  dans  la  marine  ou  comme 
volontaires  dans  l'armée.  Ils  se  font  mettre  dans  les  compagnies  de  discipline, 
renvoyer  des  régiments,  condamner  par  des  conseils  de  guerre  ;  ils  insultent 
leurs  supérieurs,  s'évadent,  ou  se  font  remplacer,  échappent  miraculeusement,  ou 
par  protection,  à  des  condamnations  qui  paraissaient  inévitables,  et  commencent 
alors  une  existence  des  plus  aventureuses.  Ils  font  des  voyages  lointains  ;  ils 
cherchent  fortune  à  l'étranger,  puis  ils  reviennent  dans  la  famille,  après  mille 
péripéties  et  des  insuccès  de  tout  genre  que  n'expliquent  que  trop  la  bizarrerie 
et  l'excentricité  de  leur  caractère,  ainsi  que  l'absence  de  pondération  de  leurs 
facultés  intellectuelles.  Rentrés  dans  la  famille,  comme  l'enfant  prodigue,  ils 
ne  peuvent  y  rester  ;  ils  se  mettent  en  lutte  avec  tout  leur  entourage  et  recom- 
mencent une  nouvelle  série  d'aventures  et  de  malheurs.  Pleins  d'oppositions  et  de 
contrastes,  ils  passent  facilement  d'un  extrême  à  l'autre.  Après  des  orgies  et  des 
débauches  précoces,  ils  surprennent  quelquefois  et  édifient  leur  entourage  par 
une  brusque  conversion,  par  l'éclat  et  la  sincérité  de  leur  repentir.  Ils  entrent 
alors  dans  un  couvent  et  s'y  font  remarquer  par  leur  ferveur,  leur  conduite 
exemplaire  et  l'exagération  de  leur  piété;  mais  ces  ardeurs  religieuses  n'ont 
qu'un  temps  ;  les  irrégularités  et  les  révoltes  de  leur  caractère  insubordonné, 
égoïste,  orgueilleux  et  indisciplinable  ne  tardent  pas  à  se  faire  sentir;  ils  ne 
peuvent  se  soumettre  à  la  règle  sévère  qu'on  leur  impose  et  ils  scandalisent  alors 
par  l'éclat  de  leur  révolte  ceux  qu'ils  avaient  d'abord  édifiés  parleur  conversion, 
si  subite  et  en  appai^ence  si  sincère.  Ils  rompent  alors  brusquement  avec  la 
retraite  et  les  habitudes  sévères  de  la  vie  religieuse,  pour  recommencer  une 
existence  de  débauches  et  de  scandales.  Ils  se  livrent  successivement  aux  pro- 
fessions les  plus  diverses,  sans  pouvoir  s'attacher  à  aucune;  ils  ne  peuvent  se 
fixer  à  rien  ;  ils  changent  de  lieu,  de  situation,  de  milieu,  de  relations,  d'occu- 
pations et  de  modes  d'existence.  Rien  ne  peut  les  retenir  dans  la  voie  droite  et 
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régulière,  ni  les  supplications  de  leurs  parents,  ni  les  conseils  de  leurs  amis, 
ni  les  malheurs  de  tout  genre  que  leur  conduite  leur  inflige  à  chaque  instant. 
L'expérience  personnelle  et  les  dures  épreuves  de  la  vie  qui  servent  ordinaire- 
ment à  corriger  les  natures  les  plus  insoumises,  quand  elles  sont  susceptibles  de 
modifications,  n'ont  pas  de  prise  sur  ces  natures  exceptionnelles,  mal  nées, 
vouées  au  mal  par  naissance  et  que  rien  ne  peut  modifier,  ni  l'expérience  des 
autres,  ni  leur  expérience  personnelle.  Ils  parcourent  ainsi  la  vie  au  milieu  des 
péripéties  les  plus  variées,  des  incidents  les  plus  graves  et  souvent  les  plus  gro- 
tesques, côtoient  constamment  la  police  correctionnelle  et  la  cour  d'assises,  ou 
bien  l'asile  d'aliénés,  et  ils  finissent  souvent  par  arriver  à  l'un  ou  à  l'autre,  soit 
séparément,  soit  successivement.  Tantôt  ils  sont  considérés  comme  des  criminels 
et  tantôt  comme  des  aliénés,  selon  les  actes  auxquels  ils  se  livrent  et  selon  les 
cireojistances  au  milieu  desquelles  ils  ont  vécu.  Or,  l'on  comprend  combien  ces 
cas  sont  difficiles  à  apprécier  au  point  de  vue  de  la  responsabilité  légale.  C'est 
la  zone  mitoyenne  entre  le  crime  et  la  folie  ;  ce  sont  les  états  mixtes,  comme 
dit  M.  Moreau,  de  Tours.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut  que  juger  individuellement 
chaque  fait  particulier.  Il  faut  arriver,  par  une  étude  attentive  et  clinique,  à 
déterminer  si  ces  individus  ne  sont  encore  qu'à  la  période  de  prédisposition  et 
doivent  être  considérés  comme  responsables  de  leurs  actes,  totalement  ou  par- 
tiellement, ou  bien,  au  contraire,  s'ils  ont  déjà  franchi  la  limite  de  la  folie  rai- 
sonnante, s'ils  sont  entrés  de  plain-pied  dans  la  maladie  et  s'ils  doivent  jouir  du 
bénéfice  de  l'irresponsabilité  absolue. 

IIvsTiïniE.  L'hystérie  est  une  névrose  qui  entraîne  rarement  à  sa  suite  des 
troubles  intellectuels  pouvant  mériter  le  nom  de  folie.  C'est  là  ce  que  diront 
tous  les  médecins  qui  ont  observé  dans  la  pratique  civile  un  grand  nombre 
d'hystériques.  Si  les  aliénistes  croient  plus  volontiers  à  la  fréquence  des  troubles 
intellectuels  dans  l'hystérie,  c'est  parce  qu'ils  ne  sont  appelés  à  voir  que  les 
hystéi'iques  présentant  précisément,  à  divers  degrés,  ce  genre  de  symptômes. 
Ces  malades  offrent  souvent  des  troubles  de  caractère  plus  ou  moins  pro- 
noncés qui  leur  impriment  un  cachet  particulier  et  qu'on  a  dés-^nés  sous  le 
terme  générique  de  caractère  des  hystériques.  Elles  sont  fantasques,  disposées 
au  mensonge  et  à  l'invention  ;  elles  sont  romanesques,  aimant  la  domination, 
et  capricieuses  ;  elles  ont  des  sympathies  et  des  antipathies  non  motivées,  des 
gaietés  folles,  alternant  avec  des  tristesses  passagères  et  sans  motifs;  mais  ces 
traits  de  caractère,  qui  sont  habituels  dans  l'hystérie,  ne  sont  que  des  modifica- 
tions passagères  dans  l'humeur  ou  les  dispositions  mentales  des  malades  ;  il  faut 
des  phénomènes  morbides  bien  plus  prononcés  pour  caractériser  un  véritable 
état  de  folie  et  enlever  aux  hystériques  la  responsabilité  morale  et  la  responsa- 
bilité légale. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  non  plus  exagérer  dans  ce  sens  la  responsabilité  de 
toutes  les  hystériques.  Il  en  est  quelques-unes,  surtout  celles  qui  ont  dans  leurs 
ascendants  des  aliénés,  ou  chez  lesquelles  l'hystérie  n'est  qu'une  des  formes  de 
l'hérédité  morbide,  chez  lesquelles  il  se  produit  de  véritables  accès  de  trouble 
mental  très-caractérisés,  ou  même  un  état  de  iolie  continue,  sous  forme  de  folie 
raisonnante,  ou  d'état  maniaque  proprement  dit.  Ces  phénomènes  ont  surtout 
lieu  chez  les  hystériques  qui  présentent  des  symptômes  physiques  atténués,  ou 
un  diminutif  de  l'hystérie,  ainsi  que  j'ai  essayé  de  le  démontrer  dans  un  travail 
publié  en  1866,  dans  les  Annales  médico-psychologiques,  et  auquel  je  me  per- 
mets de  renvoyer  le  lecteur. 
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Etats  d'imbécillité  ou  de  faiblesse  d'esprit  native.  Simples  (V esprit,  êtres 
dégénérés  ou  incomplets.  Ces  états  de  dégénérescence  incomplète,  que  l'on 
rencontre  plus  souvent  qu'on  ne  croit  dans  la  société,  constituent  pour  le  philo- 
sophe, le  moraliste  et  pour  le  médecin  légaliste  une  des  plus  grandes  difficultés, 
et  il  est  impossible  de  leur  appliquer  un  critérium  absolu.  C'est  dans  ces  cas 
surtout  que  la  théorie  de  la  responsabilité  partielle  ou  atténuée  peut  trouver 
son  application  raisonnable,  même  aux  yeux  de  ceux  qui  repoussent  cette  théorie 
pour  tous  les  aliénés  proprement  dits.  Ces  êtres  incomplets,  arrêtés  dans  leur 
développement  dès  leur  naissance,  possèdent  les  principaux  attributs  de  l'espèce 
humaine  et  plusieurs  facultés  principales  qui  leur  permettent  d'apprécier  la 
moralité  de  leurs  actes,  de  discerner  le  bien  et  le  mal,  et  de  s'abstenir  de  com- 
mettre des  actes  contraires  aux  lois.  On  ne  peut  donc  les  considérer  comme  irres- 
ponsables et  privés  absolument  de  libre  arbitre.  Ce  serait  pousser  trop  loin  la 
limite  de  l'indulgence  que  les  exempter  de  toute  pénalité  et  les  absoudre, 
quand  même,  de  tous  les  actes  malfaisants  qu'ils  peuvent  commettre;  mais,  d'un 
autre  coté,  ils  sont  évidemment  incomplets  dans  leur  organisation  primitive;  ils 
ont  de  profondes  lacunes  dans  leurs  facultés  intellectuelles  et  morales,  et  ils  ne 
peuvent  opposera  l'entrahiement  de  leurs  passions  ou  de  leurs  facultés  instinc- 
tives un  contre -poids  suffisant,  égal  à  celui  des  natures  plus  heureusement 
douées,  ils  ne  peuvent  donc  être  assimilés  absolument  aux  hommes  jouissant  de 
la  plénitude  de  leurs  facultés.  Ce  sont  des  êtres  mal  nés,  mal  équilibrés,  dont 
la  constitution  native  trouve  souvent  sa  base  première  dans  une  prédisposition 
héréditaire  et  dans  les  maladies  des  ascendants  (alcoolisme,  hystérie,  épilepsie, 
hypochondrie  ou  névropathie,  sinon  folie  confirmée  des  parents)  ;  ils  sont,  dès 
leur  naissance,  marqués  du  sceau  de  l'hérédité  morbide,  et  souvent  également 
prédisposés  au  crime  ou  à  la  folie.  Ces  individus  sont  des  types  intermédiaires 
entre  les  criminels  et  les  aliénés,  et,  sous  ce  l'apport,  très-difliciles  à  juger  au 
point  de  vue  de  la  responsabilité  légale.  Ce  sont  les  cas  flottants  et  intermé- 
diaires, qui  peuplent  alternativement  les  maisons  centrales,  les  maisons  de  cor- 
rection ou  les  asiles  d'aliénés,  et  qui  ont  fait,  surtout  depuis  le  commencement 
de  ce  siècle,  l'objet  de  tant  de  recherches  encore  très-incomplètes  sur  les  rap- 
ports du  crime  et  de  la  folie.  {Voy.  Ferrus,  des  Prisonniers  ;  Félix  Voisin,  de 
ridenlité  des  causes  du  crime  et  de  la  folie  ;  Morel,  Dégénérescences  ;  Prosper 
Despine;  Maudsley,  Crime  et  Folie.) 

Nous  ne  pouvons  nous  appesantir  ici  sur  ces  cas  mixtes,  si  difficiles  à  appré- 
cier, et  qui  mériteraient  de  devenir  l'objet  d'une  étude  tout  à  fait  spéciale.  Nous 
devons  seulement  les  signaler  comme  le  plus  grand  écueil  et  la  plus  grande 
difficulté  de  la  question  de  la  responsabilité  légale.  Ces  individus  ont  non-seu- 
lement, en  général,  des  instincts  pervers,  mais  ils  offrent  presque  toujours  une 
intelligence  faible,  sui'tout  au  point  de  vue  des  facultés  supérieures  de  l'huma- 
nité. Chez  eux,  la  ruse  et  la  finesse  suppléent  à  l'intelligence  absente  et  la  si- 
mulent, sans  la  remplacer.  C'est  dans  cette  catégorie  d'êtres  mal  nés  et  incom- 
plets que  se  rencontrent  beaucoup  de  gens  qui  peuplent  les  maisons  de  cor- 
rection, les  prisons  et  les  maisons  centrales.  On  a  souvent  fait  la  remarque, 
en  effet,  que  les  criminels  ont  le  front  bas  et  étroit,  la  tête  renflée  en  arrière 
et  rétrécie  dans  sa  partie  antérieure  ;  qu'ils  ont  une  configuration  difforme  ou 
bizarre  du  crâne,  des  déformations  de  la  taille,  des  vices  de  conformation 
variés,  en  un  mot,  des  signes  physiques  de  dégénérescence,  en  même  temps 
que  de  grandes  lacunes  intellectuelles  et  morales.  Mais,  tant  que  ces  anomalies 
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sont  peu  prononcées  et  que  les  individus  se  maintiennent  dans  une  mesure 
normale,  on  ne  peut  les  considéi'er  comme  des  malades.  Si  le  médecin  et  le 
philosophe  ont  le  droit  de  les  regarder  comme  des  individus  incomplets  et  enta- 
chés d'un  vice  héréditaire  et  de  les  envisager  comme  moins  libres  moralement  que 
les  hommes  mieux  doués  et  mieux  organisés  dans  l'ensemble  de  leurs  facultés  ; 
les  magistrats,  les  jurisconsultes  et  les  législateurs  ne  peuvent  pas,  au  point  de 
\ue  de  la  loi ,  tenir  compte  de  ces  différences  de  nature  qui  existent  entre  les 
hommes  :  elles  sont  trop  nombreuses,  trop  difficiles  à  préciser  pour  pouvoir 
servir  de  base  à  un  jugement  pratique  et  équitable.  On  ne  saurait  plus  où  s'ar- 
rêter dans  cette  échelle  descendante  de  la  moralité  ou  de  l'inîelligence  hu- 
maines, et  l'on  arriverait  peu  à  peu  à  assimiler  complètement  les  criminels  et 
les  aliénés,  comme  l'ont  fait  le  docteur  DoUy,  Prosper  Despine  et  tant  d'autres. 
Le  médecin  légiste  est  obligé  d'admettre  arbitrairement  un  type  uniforme  dans 
l'humanité,  et  de  supposer  tous  les  hommes  égaux  devant  la  loi,  malgré  l'iné- 
gale répartition  de  toutes  les  facultés  chez  les  différents  hommes.  Le  médecin 
légiste  ne  peut  s'arrêter  que  devant  la  limite  de  la  maladie,  ou  du  degré 
extrême  de  la  débilité  intellectuelle  ou  de  la  faiblesse  morale  natives.  Là  réside 
la  difficulté  pratique  pour  distinguer,  d'une  manière  nette  et  scientifique,  les 
degrés  extrêmes  de  débilité  intellectuelle  qui  peuvent  permettre  d'exonérer 
complètement  un  individu  de  toute  responsabilité  légale,  et  les  degrés  inter- 
médiaires, encore  très-prononcés  cependant,  qui  méritent  l'indulgence  et  qui 
peuvent  justifier  une  responsabilité  atténuée,  ou  une  diminution  de  la  pénahté, 
sans  entrahier  cependant  l'irresponsabilité  complète.  Ce  sont  les  traits  généraux 
de  cette  débilité  intellectuelle  native  que  la  science  devra  s'attacher  à  préciser 
de  plus  en  plus. 

Alcoolisme.  —  Les  lois  édictées  contre  les  ivrognes,  dans  tous  les  temps  et 
dans  tous  les  pays,  ont  eu  deux  tendances  inverses.  Certains  législateurs  ont  vu 
dans  l'ivresse  une  circonstance  atténuante,  diminuant  la  responsabilité  de  ceux 
qui  en  étaient  atteints,  sans  cependant  la  supprimer  complètement,  excepté 
dans  les  cas  d'hébétude  ou  d'obtusion  de  toutes  les  facultés.  D'autres,  au  con- 
traire, l'ont  considérée  comme  une  circonstance  aggravante.  lisse  sont  basés  sur 
ce  fait,  que  l'individu  qui  s'enivrait,  le  faisait  volontairement,  tout  ensachant 
que  l'ivresse  pouvait  lui  faire  commettre  des  actes  répréhensibles  et  contraires 
aux  lois  ;  que,  s'il  n'était  pas  responsable  des  actes  commis  dans  son  état 
d'ivresse,  il  l'était  au  plus  haut  degi^é  de  l'ivresse  elle-même,  cause  première 
de  ces  actes  contraires  aux  lois,  et  qu'il  était  ainsi  doublement  coupable,  d'abord 
pour  s'être  enivré,  et,  ensuite,  pour  s'être  livré  à  des  actes  violents  dont  il  aurait 
pu  s'abstenir,  même  en  état  d'ivresse,  cet  état  n'enlevant  pas  toujours  complè- 
tement la  responsabilité,  et  permettant  encore  à  l'individu  d'exercer  un  certain 
empire  sur  lui-même  et  de  résister  à  ses  impulsions  violentes.  On  pourrait  citer, 
dans  les  législations  des  différents  peuples,  des  articles  de  lois  rédigés  dans 
ces  deux  sens  différents,  dans  le  sens  de  l'extrême  sévérité  ou  dans  le  sens  de 
l'indulgence  pour  les  i\Tognes. 

Mais  ici  nous  ne  voulons  pas  parler  de  l'ivresse  accidentelle,  ni  même  de 
l'ivresse  habituelle,  qui  est  devenue  pour  certains  ivrognes  de  profession  une 
seconde  nature,  et  pour  laquelle  on  a  créé,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  des 
asiles  spéciaux  de  séquestration.  {Voy.  Achille  Foville  fils,  Annales  cVHygiène, 
1872.)  Aous  voulons  parler  de  l'état  morbide  particulier  auquel  on  a  donné, 
depuis  Magnus  Huss  {Alcoolismus  chronicus,  1852),  le  nom  d'alcoolisme  aigu 
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et  chronique.  Sous  ce  nom, on  comprend  aujourd'hui  tous  les  degrés  de  l'intoxi- 
cation alcoohque,  à  symptômes  physiques  et  à  symptômes  psychiques.  Or  ces 
états,  très-divers  symptomaliquement,  comportent  naturellement  des  décisions 
très-dlférentes,  au  point  de  \ue  de  la  responsabilité  légale  des  individus  qui  en 
sont  atteints. 

Il  y  a  d'abord  les  accès  violents  de  delirhan  tremens  aigu,  dans  lesquels  le 
trouble  des  facultés  intellectuelles  est  aussi  général  et  aussi  complet  que  dans 
les  états  maniaques  les  plus  violents  et  les  plus  aigus.  Dans  ces  cas,  évidemment, 
les  malades  doivent  être  considérés,  momentanément,  pendant  leurs  accès, 
comme  de  véritables  aliénés  maniaques  et  jouir,  comme  eux,  du  privilège  de 
rirrcsponsabiUté  absolue.  Il  en  est  de  même  de  certains  états  d'alcoolisme  chro- 
nique, dans  lesquels  les  individus  sont  dans  la  stupeur,  l'obtusion  des  facultés 
et  une  véritable  démence.  Il  en  est  de  même,  enfin,  de  ces  états  de  trosble  men- 
tal à  prédominance  lypémiaque,  avec  hallucinations  de  l'ouïe  et  de  la  vue,  ter- 
reurs imaginaires,  craintes  incessantes,  et  disposition  au  suicide  et  à  l'homicide 
que  M.  Lasègue  a  si  bien  décrits  sous  le  nom  d'alcoolisme  subaigu  {Archives  de 
médecine,  1869). 

Mais  les  troubles  psychiques  de  l'alcoolisme  aigu  ou  chronique  ne  sont  pas 
toujours  aussi  nettement  caractérisés,  de  manière  à  constituer  un  état  incon- 
testable de  lypémanie,  de  manie  ou  de  démence,  c'est-à-dire  une  véritable  alié- 
nation mentale.  Il  y  a  dans  l'alcoolisme  de  nombreux  degrés,  de  nombreux 
intermédiaires  entre  la  raison  et  la  folie,  dont  l'appréciation  médico-légale 
est  souvent  très-difficile.  Il  existe  des  périodes  dans  la  marche  de  l'intoxication; 
il  y  a  des  moments  oii  le  malade  boit  davantage  et  d'autres  où  il  boit  moins; 
des  périodes  d'accès  et  des  périodes  de  rémission  ou  d'intermittence;  des  pé- 
riodes où,  môme  en  buvant  moins,  les  alcooliques  ont  l'esprit  réellement  plus 
troublé,  et  d'autres,  au  contraire,  où,  tout  en  buvant  davantage,  ils  ont  néanmoins- 
plus  de  lucidité  dans,  les  idées  ;  car  la  lucidité  ou  le  trouble  ne  sont  pas  tou- 
jours en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide  ingéré  dans  le  moment  même,  mais 
dépendent  de  l'accumulation  antérieure,  ou  des  phénomènes  de  nutrition,  d'ab- 
sorption, de  sécrétion  et  d'assimilation,  qui  sont  très-variables  chez  les  indi- 
vidus, selon  les  moments  où  on  les  observe.  Il  y  a,  de  plus,  les  périodes  d'incu- 
bation ou  d'évolution  du  mal,  pendant  lesquelles  le  délire  n'a  pas  encore  éclate 
d'une  manière  évidente  pour  tous,  mais  n'est  pas  moins  réel  dans  certains 
moments,  surtout  pendant  la  nuit,  ou  bien  le  soir  et  le  matin  dans  l'état 
intermédiaire  à  la  veille  et  au  sommeil,  époque  où  les  ivrognes  se  livrent  surtout 
à  des  actes  violents  contre  leurs  femmes,  leurs  enfants,  contre  eux-mêmes  ou 
contre  des  personnes  qu'ils  accusent  d'être  leurs  ennemis  ou  leurs  persécuteurs.  II 
existe  également  des  périodes  de  rémission  entre  les  accès  pend;mt  lesquels  per- 
sistent souvent,  à  un  certain  degré,  les  accusations  mensongères,  mais  très-per- 
sévérantes,  que  les  alcooliques  conservent  souvent  très-longtemps  dans  leur 
esprit,  même  après  la  guéiison  des  accidents  cérébraux  les  plus  aigus  et  les  plus 
violents,  comme  par  exemple,  les  accusations  de  jalousie  contre  leurs  femmes, 
et  qui  les  poussent  souvent  à  des  actes  violents,  même  dans  les  intervalles  de 
leurs  accès.  Enfin,  il  y  a,  même  dans  l'alcoolisme  chronique,  de  véritables  inter- 
valles assez  prolongés  de  suspension  de  la  maladie  ou  de  guérison  temporaire, 
pendant  lesquels  ces  malades  recouvrent  leur  raison,  et  partant  leur  responsabilité 
entière.  Le  médecin  légiste  doit  tenir  compte,  avec  le  plus  grand  soin,  de 
toutes  ces  diversités,  et  doit  se  conduire  différemment  selon  chaque  fait  par- 
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ticulier.  Dans  les  cas  de  folie  alcoolique  incontestable,  il  doit  les  exone'rer  com- 
plètement de  toute  responsabilité.  Dans  les  cas  de  guérison  momentane'e  et  dans 
les  intervalles  des  accès,  il  doit  les  faire  considérer  comme  totalement  respon- 
sables. Enfin,  dans  certains  états  intermédiaires  entre  la  raison  et  la  folie,  dont 
l'appréciation  doit  être  réservée  exclusivement  au  médecin  expert,  il  peut  dé- 
fendre la  tbèse  d'une  responsabilité  incomplète  ou  atténuée. 

Épilepsie.  La  responsabilité  légale  des  cpileptiques  est  une  des  questions  les 
plus  difficiles  de  la  médecine  légale.  Elle  ne  peut  être  évidemment  résolue  d'une 
manière  absolue,  et  l'expert  doit  se  guider,  pour  la  l'ésoudre,  sur  l'observation 
exacte  et  minutieuse  de  cbaque  cas  particulier.  Cette  question  a  été  traitée  tout 
récemment,  à  des  points  de  vue  très-différents,  par  des  magistrats  et  des  médecins, 
à  la  Société  de  médecine  légale  ;  et  les  opinions  les  plus  diverses  se  sont  produites 
dans  cette  discussion  (voy.  Annales  d'hygiène,  octobre  1875). 

Cependant,  il  est  quelques  points  de  repère  qui  peuvent  être  posés  pour  gui- 
der l'expert  dans  l'examen  de  ces  cas  difficiles. 

L'épilepsie  est  une  maladie  cérébrale  qui  entraîne  souvent  à  sa  suite  des  désor- 
dres intellectuels,  mais  on  ne  peut  poser  en  principe  que  tous  les  épileptiques 
sont  aliénés,  et  surtout  qu'ils  le  sont  à  tous  les  moments  de  leur  existence. 
L'opinion  des  médecins  aliénistes  et  celle  des  médecins  ordinaires  est  même  très- 
différente  sous  ce  rapport.  Tandis  que  les  premiers  soutiennent  que  les  épilep- 
tiques présentent  presque  tous  un  degré  quelconque  de  trouble  mental,  les 
autres  affirment,  au  contraire,  que  la  plupart  des  épileptiques  sont  sains  d'esprit. 
La  vérité  est  entre  ces  deux  extrêmes.  II  est  certain  que  l'on  rencontre  dans  la 
pratique  civile  un  certain  nombre  d'épileptiques  jouissant  de  leur  raison,  et 
n'ayant  jamais  offert  de  troubîe  mental  ;  mais,  d'un  autre  côté,  il  est  également 
certain  que  beaucoup  d'épileptiques  ont  le  caractère  et  le  moral  très-altérés, 
que  l'épilepsie  constitue  une  forte  prédisposition  à  l'aliénation  mentale,  et  que 
dès  que  l'on  est  atteint  de  cette  maladie,  on  est  très-exposé  à  être  pris  tout  à 
coup  d'un  accès  de  délire  alors  même  que  jusque-là  le  malade  n'aurait  offert 
aucun  trouble  mental  caractérisé.  Il  ne  serait  donc  pas  juste  de  dire  que  l'épi- 
leptique  devait  être  considéré  a  priori  comme  responsable  de  ses  actes,  et  que 
l'irresponsabilité  serait  l'exception  parmi  les  épileptiques.  On  doit  affirmer,  au 
contraire,  que,  lorsqu'un  épileptique  est  conduit  devant  les  tribunaux  por  r  un 
crime  ou  pour  un  délit,  la  présomption  doit  être  en  faveur  de  l'état  de  folie 
plutôt  qu'en  faveur  de  l'état  de  raison  du  prévenu. 

Mais  il  importe  de  ne  pas  se  borner  à  ces  généralités  vagues,  et  il  convient  de 
pénétrer  plus  avant  dans  le  cœur  du  sujet.  11  faut  considérer  chez  les  épileptiques 
trois  états  différents  :  1°  l'intervalle  des  accès  convulsifs  ;  2°  les  périodes  qui 
précèdent  ou  suivent  immédiatement  les  accès  convulsifs  ;  5°  les  accès  de  trouble 
mental  qui  se  produisent  sans  relation  directe  et  immédiate  avec  les  accès  con- 
vulsifs. 

I.  Dans  l'intervalle  des  accès,  presque  tous  les  épileptiques  présentent  des  iné- 
galités d'humeur,  des  bizarreries  de  caractère,  des  variations  très-grandes  dans  le 
degré  de  leur  intelligence  ou  dans  leur  irritabilité.  Ils  sont  très-différents 
d'eux-mêmes  selon  les  moments,  difficiles  à  vivre,  querelleurs,  disposés  à 
s'emporter  et  à  s'irriter  facilement.  Ces  dispositions  de  caractère  alternent  sou- 
vent chez  eux  avec  des  dispositions  inverses  qui  les  rendent  obséquieux,  câlins 
jusqu'à  la  bassesse,  complimenteurs  et  d'une  grande  souplesse  apparente,  con- 
ti'astant  avec  la  violence  de  leurs  actes  dans  d'autres  moments.  Ce  sont  là  des 
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perturbations  morales,  des  altérations  du  caractère  connues  de  tous  ceux  qui 
vivent  avec  les  épileptiques,  et  qui  existent  chez  le  plus  grand  nombre 
d'entre  eux.  C'est  un  état  mental  particulier  auquel  on  a  donné  le  nom  de  carac- 
tère des  épileptiques.  Mais  tant  que  l'influence  de  la  névrose  sur  les  facultés 
psychiques  se  borne  à  ce  degi'é,  on  ne  peut,  à  aucun  point  de  ^-ue,  considérer  ces 
malades,  dans  les  intervalles  de  leurs  accès  convulsifs,  comme  de  véritables  alié- 
nés et  les  exonérer  de  toute  responsabilité.  Tout  ce  que  l'on  pourrait  admettre 
alors,  et  seulement  dans  les  cas  extrêmes,  ce  serait  une  responsabilité  atténuée, 
je  ne  dis  pas  partielle  ;  on  pourrait  plaider,  en  faveur  de  ces  malades,  les  circon- 
stances atténuantes,  s'ils  accomplissaient,  dans  ces  conditions  mentales,  un  acte 
violent  justiciable  des  tribunaux,  mais  non  les  exonérer  de  toute  responsabilité 
légale. 

II.  Les  accès  d'épilepsie  sont  souvent  précédés,  pendant  quelques  minutes  ou 
pendant  plusieurs  heures,  de  prodromes  psychiques  qui  constituent  un  véritable 
accès  temporaire  de  trouble  mental.  Quelque  courte  que  soit  cette  période  d'aliéna- 
tion mentale  avant  les  accès  convulsifs,  les  malades  peuvent  accomplir  des  actes 
\'iolents  ou  délictueux  dont  ils  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  respon- 
sables, puisque  ces  actes  sont  évidemment  sous  la  dépendance  de  l'accès  convulsif 
qui  est  en  train  de  se  produire.  Il  en  est  de  même  des  actes  violents  qui  survien- 
nent à  la  suite  des  accès  d'épilepsie,  ou  dans  l'intervalle  de  deux  attaques.  Dans 
tous  ces  cas,  où  la  relation  immédiate  entre  l'accès  convulsif  et  le  trouble  mental 
ne  peut  pas  être  contestée,  le  doute  n'est  pas  permis  et  le  privilège  de  l'irrespon- 
sabilité doit  être  acquis  au  prévenu.  Mais  les  difficultés  commencent  lorsqu'il  s'est 
déjà  écoulé  un  certain  temps  entre  la  cessation  de  l'accès  convulsif  et  la  produc- 
tion des  actes  délictueux  ou  criminels  qui  sont  soumis  à  la  justice.  La  relation 
directe  entre  l'acte  incriminé  et  l'accès  d'épilepsie  devient  plus  douteuse  et  plus 
difficile  à  démontrer,  et  il  faut  alors  avoir  recours  à  un  autre  critérium  pour 
trancher  la  difficulté.  La  question  du  temps  écoulé  depuis  la  cessation  de  l'accès 
perd  nécessairement  de  son  importance,  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'accès, 
et  il  faut  au  juge  et  à  l'expert  d'autres  éléments  de  jugement  pour  se  prononcer. 
PaulZacchias  avait  admis,  comme  critérium  purement  théorique,  que  l'on  devait 
exonérer  de  toute  responsabilité  tout  épileptique  ayant  commis  un  acte  violent 
dans  les  trois  jours  qui  avaient  précédé  ou  qui  suivaient  une  attaque  d'épilepsie. 
Mais  on  ne  peut  admettre  une  limite  aussi  arbitraire.  Il  est,  en  effet,  des 
épileptiques  qui  reviennent  à  eux-mêmes  très-peu  de  temps  après  l'accès  d'épi- 
lepsie, tandis  qu'il  en  est  d'autres  chez  lesquels  le  trouble  mental  persiste  plu- 
sieurs heures,  plusieurs  jours,  et  même  jusqu'à  dix  jours  après  l'accès  convulsif. 
On  ne  peut  donc  se  contenter  d'un  critérium  aussi  arbitraire,  et  il  faut  ici,  comme 
pour  tous  les  cas  d'aliénation  mentale,  rechercher  ses  moyens  de  jugement  et 
d'appréciation  dans  l'observation  clinique  attentive  des  malades  et  dans  la  con- 
naissance exacte  des  caractères  propres  à  la  folie  épileptique.  Ici,  comme  dans 
toutes  les  autres  questions  médico-légales,  la  solution  du  problème  réside  dans 
l'examen  clinique  de  chaque  cas  particulier,  mis  en  rapport  avec  l'observation  des 
cas  analogues,  et  la  médecine  légale  se  réduit  toujours  à  une  question  de  dia- 
gnostic. 

m.  Les  accès  de  trouble  mental  qui  se  produisent  chez  les  épileptiques,  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  des  accès  convulsifs,  c'est-à-dire  dans  leurs  niter- 
valles  et  en  dehors  de  leiu"  action  directe  et  immédiate,  doivent  être  observés  en 
eux-mêmes,  dans  leurs  caractères  propres,  et  c'est  de  cette  étude  clinique  qiie 


720  RESPONSABILITÉ  LÉGALE  DES  ALIÉNÉS. 

doit  résulter  l'opinion  du  médecin  expert,  relativement  à  la  responsabilité  de  ces 
malades,  par  rapport  aux  actes  accomplis  pendant  leurs  accès.  Or,  ces  accès  de 
trouble  mental,  dus  à  l'induence  de  la  névrose  épileptique,  ont  été  étudiés  d'une 
manière  spéciale.  Ils  présentent  un  ensemble  de  caractères  qui  leur  sont  propres 
et  qui  permettent  de  les  reconnaître,  alors  même  que  l'on  n'aurait  aucun  rensei- 
gnement sur  l'existence  même  de  l'épilepsie.  C'est  ce  que  j'ai  cherché  à  démon- 
trer dans  mou  travail  sur  Y  état  mental  des  épileptiques  {Archives  générales  de 
médecine,  1860  et  1861),  et  ce  qui  est  aujourd'hui  assez  généralement  admis.  U 
existe  deux  espèces  différentes  de  trouble  mental  chez  les  épileptiques.  L'un, 
auquel  j'ai  donne  le  nom  de  grand  mal  intellectuel  des  épileptiques,  et  qui  est 
habituellement  connu  sous  le  nom  de  manie  avec  fureur,  s'accompagne  d'un 
grand  désordre  d'idées  et  d'action,  dure  plus  longtemps  et  n'offre  pas,  en 
général,  de  difficultés  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  à  cause  du 
ti'ouble  Irès-élcndu  et  très-facile  à  constater  des  idées  et  des  actes.  L'autre,  au 
contraire,  que  j'ai  désigne  sous  le  nom  de  petit  mal  intellectuel  des  épilep- 
tiques, est  souvent  d'un  jugement  beaucoup  plus  diflicile,  surtout  si  le  médecin 
n'a  pas  constaté  personnellement  ses  manifesta tious,  et  s'il  est  obligé,  comme 
cela  a  lieu  presque  toujours  en  médecine  légale,  de  le  juger  à  travers  les 
récits  souvent  contradictoii'es  des  personnes  qui  y  ont  assisté,  ou  d'après  les 
comptes  rendus  le  plus  souvent  très-incomplets  et  pleins  de  lacunes  du  malade 
lui-même.  Ces  accès  de  trouble  mental  peuvent  être  d'assez  courte  durée  et 
ils  peuvent  présenter  peu  d'intensité  dans  leurs  manifestations,  deux  circon- 
stances qui  se  trouvent  souvent  réunies  et  eu  rendent  l'appréciation  très-diflî- 
cile.  Ces  accès  ont  tous  pour  caractères  communs  d'avoir  une  invasion  rapide 
et  une  durée  relativement  courte,  de  présenter  une  lucidité  relative  de  l'intelli- 
gence avec  une  tendance  très-prononcée  aux  actes  violents,  d'avoir  une  termi- 
naison aussi  brusque  que  leur  invasion  a  été  rapide,  de  présenter  chez  le  même 
malade  absolument  les  mêmes  caractères  à  tous  les  accès,  et  d'être  suivis,  après 
leur  cessation,  d'une  grande  obtusion  des  souvenirs,  eu  ce  qui  concerne  les  faits 
qui  ont  eu  lieu  pendant  l'accès,  ou  même  d'une  suppression  complète  de  la 
mémoire.  Les  malades  ne  se  rappellent,  en  général,  que  les  derniers  faits  qui 
ont  eu  lieu  vers  la  fin  de  l'accès,  mais  ils  ont  oublié  presque  tous  ceux  qui 
ont  pi'écédé. 

Le  pins  souvent,  ces  malades  ont  quitté  brusquement  leur  domicile,  leur 
atelier,  leurs  occupations,  ou  le  lieu  où  ils  travaillaient,  pour  marcher  devaiit  eux 
à  l'aventure,  dans  les  rues  ou  dans  les  champs,  sans  but  déterminé  et  sans  se 
rendre  compte  de  l'espace  qu'ils  parcouraient.  Pendant  cette  course  vagabonde 
plus  ou  moins  prolongée,  leur  esprit  est  dominé  par  les  pensées  les  plus  tristes 
et  les  plus  effrayantes  ;  toutes  les  idées  les  plus  sinistres  qu'ils  ont  éprouvées  à 
diverses  époques  de  leur  existence  renaissent  tout  à  coup  dans  leur  mémoire, 
et  s'accompagnent  de  conceptions  délirantes,  d'illusions  et  d'hallucinations,  ou 
de  sentiments  haineux  et  violents.  Il  y  a  chez  eux  mi  singulier  mélange  de  demi- 
obtusion  de  l'intelligence  et  d'une  sorte  de  lucidité  relative  pour  répondre  à 
certaines  questions  qui  leur  sont  adressées  pai"  les  personnes  qu'ils  rencontrent 
sur  leur  passage.  Ils  sont  surtout  dominés  par  des  terreurs  imaginaires  et  des 
craintes  fantastiques;  ils  croient  qu'on  les  menace,  qu'on  les  injurie,  qu'on 
veut  les  tuer,  leur  faire  du  mal  d'une  manière  quelconque.  Les  impulsions  les 
plus  A'iolentes  et  les  plus  dangereuses  surgissent  inopinément  et  sans  motif  dans 
leur  esprit  et  les  poussent  immédiatement  à  l'action.  Tantôt  ils  sont  portés  au 
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suicide  et  tantôt  à  l'homicide  et  au  milieu  de  cette  confusion  générale  des  idées, 
qui  n'est  pas  exempte  d'une  certaine  lucidité  relative,  ils  se  jettent  à  l'eau  ou 
cherchent  à  se  donner  la  mort  d'une  manière  quelconque,  ou  bien  ils  s'empa- 
rent du  premier  objet  qui  leur  tombe  sous  la  main  et  se  précipitent  avec  vio- 
lence et  instantanément  sur  la  première  personne  qu'ils  rencontrent,  la  frappent 
à  coups  redoublés  et  souvent  ensuite  se  mettent  à  courir  devant  eux  tête  baissée 
€tt  frappent  successivement  plusieurs  personnes,  faisant  ainsi  plusieurs  blessures 
et  plusieurs  victimes. 

Après  ces  actes  accomplis,  il  survient  ordinairement  comme  une  détente  subite, 
une  sorte  de  soulagement  de  l'angoisse  terriliante  qui  dominait  ces  malades,  et 
ils  reviennent  alors  tout  à  coup  à  eux-mêmes,  ne  conservant  le  plus  souvent 
t[u'un  souvenir  très-incomplet  quelquefois  même  presque  nul,  de  tous  les  faits 
qui  se    sont  produits  pendant  leurs  accès. 

Telle  est,  en  abrégé,  la  description  des  accès  de  trouble  mental  liés  à  l'épi- 
lepsie,  qui  sont  soumis  à  l'appréciation  des  médecins  légistes.  La  connaissance 
exacte  des  caractères  spéciaux  de  ces  accès  est  le  véritable  critérium  qui  peut  ser- 
vir à  en  apprécier  la  valeur  légale.  Malgré  les  apparences  de  lucidité  relative 
que  ces  malades  peuvent  présenter  pendant  leurs  accès,  et  malgré  la  lucidité 
complète  qu'ils  recouvrent  après  leur  cessation,  on  ne  peut  les  considérer  comme 
responsables  des  actes  accomplis  pendant  des  accès  de  trouble  mental  aussi 
caractérisés,  alors  même  qu'ils  auraient  été  de  courte  durée.  La  conviction  du 
médecin,  déjà  suflisamment  établie  par  le  seul  fait  de  l'existence  de  ce  trouble 
mental,  est  corroborée  et  rendue  plus  irrésistible  encore,  lorsque  s'appuyant 
sur  la  connaissance  exacte  des  symptômes  spéciaux  de  la  folie  épileptique  il  peut 
remonter  de  la  constatation  de  ces  faits  psychiques  à  la  découverte  de  l'existence 
de  l'épilcpsie  chez  ces  malades.  Il  démontre  alors  que,  non-seulement  on  a  eu 
affaire  à  un  cas  de  manie  temporaire  ou  instantanée,  mais  à  un  fait  de  manie 
épileptique  et  il  constate  chez  ce  malade  l'existence  antérieure  ou  actuelle  de 
l'épilepsie,  soit  sous  la  forme  de  grandes  attaques  nocturnes  ou  diurnes,  soit 
sous  la  forme  vertigineuse.  La  nature  spéciale  du  délire  permet,  dans  ces  cas, 
de  démontrer  l'existence  de  l'épilepsie  qui  avait  été  simplement  méconnue,  ou 
qui  avait  passé  inaperçue.  Dans  d'autres  cas  plus  rares,  on  ne  peut  prouver  avec 
certitude  l'existence  actuelle  ou  ancienne  de  l'épilepsie  chez  ces  malades,  mais 
on  découvre  chez  eux  quelques-uns  de  ses  symptômes,  tels  que  les  absences 
momentanées,  les  ronllements  pendant  le  sommeil,  les  ecchymoses  de  la  face  ou 
du  cou  au  moment  du  réveil,  la  morsure  de  la  langue,  l'incontinence  des  urines 
pendant  la  nuit  et  l'on  peut  induire  légitimement  de  l'existence  de  ces  symp- 
tômes isolés,  à  la  réalité  de  l'épilepsie  chez  ces  malades  et  cette  prévision  se  trouve 
plus  tard  vérifiée  par  l'apparition  d'une  véritable  attaque  complète  d'épilepsie. 
Ce  sont  là  les  cas  auxquels  on  a  donné,  dans  ces  dernières  années,  le  nom  d'épi- 
lepsie larvée. 

En  résumé,  dans  l'épilepsie,  comme  dans  l'aliénation  mentale,  la  question  de 
la  responsabilité  légale  se  ré  luit  à  une  question  de  diagnostic.  Lorsque  l'épi- 
leptique  a  commis  un  acte  violent,  en  dehors  de  l'iniluence  des  accès  con- 
vulsifs,  ou  des  accès  de  trouble  mental,  il  doit  être  considéré  comme  responsable 
de  ses  actes,  ou  du  moins  on  ne  peut  lui  appliquer  que  le  bénéfice  des  circon- 
stances atténuantes  :  lorsqu'au  contraire  il  a  accompli  ces  actes  sous  l'influence 
d'un  accès  de  trouble  mental  lié  directement  aux  attaques,  ou  bien  se  produisant 
dans  leurs  intervalles,  on  doit  le  déclarer  irresponsable. 
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Distinctions  établies  ejstre  les  actes  civils  et  les  actes  criminels.  L'irrespon- 
sabilité que  la  loi  accorde  à  tous  les  aliénés,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  folie, 
pour  les  actes  criminels  commis  dans  l'état  d'aliénation  mentale,  doit  également 
s'appliquer,  au  même  degré  et  dans  les  mêmes  conditions,  aux  actes  civils  accom- 
plis par  eux.  Si  un  homme  n'est  pas  considéré  comme  coupable  pour  un  acte  cri- 
minel, il  ne  doit  pas,  dans  le  même  moment,  être  déclaré  capable  d'accomplir, 
en  connaissance  de  cause  et  en  pleine  liberté  de  volonté,  un  acte  civil  considéré 
par  la  loi  comme  valable.  Ce  même  aliéné  que  l'on  exonère  de  toute  responsabi- 
lité, au  point  de  vue  criminel,  ne  peut,  sans  inconséquence,  être  considéré,  dans 
le  même  moment,  comme  capable  de  faire  un  testament,  un  legs,  une  donation 
ou  une  vente  valables,  ou  bien  de  se  marier,  d'autoriser  le  mariage  de  ses 
enfants,  de  donner  une  ptocuration,  de  signer  un  acte  quelconque,  de  témoio-ner 
en  justice,  etc.,  etc.  L'irresponsabilité  absolue  de  tous  les  aliénés,  sans  exception 
admise  dans  la  juridiction  criminelle,  ne  peut  être  soumise  à  des  exceptions  et 
être  remplacée  par  la  responsabilité  partielle  quand  il  s'agit  de  la  juridiction  civile. 
Cependant,  c'est  là  ce  qui  a  été  admis  par  plusieurs  auteurs  et  par  plusieurs 
législations  et  c'est  là  le  principe  qui  est  tous  les  jours  mis  en  pratique  par  les 
tribunaux.  Les  lois  anglaises,  par  exemple,  ont  établi  des  distinctions  entre  les 
actes  civils  et  les  actes  criminels  que  nous  avons  précédemment  énumérées.  En 
France,  le  même  article  du  Code  s'applique  aux  actes  civils  et  aux  actes  crimi- 
nels. La  législation  n'a  donc  pas  sanctionné  les  distinctions  que  nous  avons  in- 
diquées dans  les  lois  anglaises.  Mais,  en  pratique,  les  tribunaux  font  tous  les 
jours  infraction  à  la  rigueur  de  ces  principes.  Ils  valident,  pai^  exemple,  des 
testaments  faits  par  des  aliénés,  tandis  que  ces  mêmes  malades  auraient  été  exo- 
nérés de  toute  responsabilité  s'ils  avaient  été  traduits  devant  la  justice  pour 
des  actes  criminels.  Plus  souvent  encore,  les  magistrats  refusent  d'interdire  des 
aliénés  qu'ils  exonéreraient  de  toute  responsabilité  s'ils  étaient  accusés  d'mi 
acte  criminel  quelconque.  Ils  laissent  ainsi  à  l'aliéné  la  faculté  d'exercer  ses 
droits  civils,  de  donner  des  signatm'es  valables,  alors  qu'ils  lui  enlèvent,  d'autre 
part,  la  responsabilité  de  ses  actes,  quand  il  se  livre  à  un  acte  quelconque  con- 
traire aux  lois  existantes. 

Les  magistrats  français  montrent  ainsi  moins  de  souci  de  la  fortmie  des  indi- 
vidus et  de  leurs  familles  que  de  leur  honneur  et  de  leur  vie,  tandis  qu'en 
Angleterre  et  dans  d'autres  pays,  on  a  été  souvent  dirigé  par  des  principes  con- 
traires. Les  tribunaux  français  interdisent  fréquemment  comme  prodigues  et 
pourvoient  d'un  conseil  judiciaire  certams  individus  que  pourtant  ils  ne  décla- 
rent pas  aliénés  et  auxquels  ils  retirent  le  droit  de  gérer  leur  fortune,  sans  leur 
enlever  cependant  la  responsabilité  de  leurs  actes  criminels ,  d'un  autre  côté, 
ces  mêmes  tribunaux  laissent  leurs  droits  civils  à  de  véritables  aliénés,  auxquels 
poui'tant  ils  l'efusent  toute  culpabilité  au  point  de  vue  criminel.  Il  est  remar- 
quable, du  reste,  que  la  loi  de  1838  ne  dise  pas  que  tout  aliéné  séquestré  dans  un 
asile  doit  être  par  cela  même  privé  de  l'exercice  de  ses  droits  civils  ;  elle  ne 
s'exprime  à  ce  sujet  que  d'une  manière  dubitative.  L'article  55  de  cette  loi 
est,  en  effet,  ainsi  conçu  :  «  Les  actes  accomplis  par  un  indindu  séquesli'é 
dans  un  asile  d'aliénés  peuvent  toujoui's  être  attaqués  pour  cause  de  démence.  » 
La  contestation  des  droits  civils  est  donc,  dans  ce  cas,  facultative  et  non  de  droit 
absolu.  Lorsqu'il  s'agit  d'actes  civils  accomplis  par  des  aliénés,  la  magistrature 
française  semble  avoir  adopté  une  jurisprudence  qui  repose  sur  ce  principe 
que  c'est  l'acte  en  lui-même  que  l'on  doit  examiner  pour  savoir  si  on  doit  le 
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valider  ou  l'invalider,  et  non  l'état  mental  de  l'individu,  qui  devrait  être  l'objet 
d'au  examen  direct  ou  rétrospectif  au  moment  de  l'autre.  C'est  là,  selon  nous, 
un  principe  lout  à  fait  vicieux  et  anti-médical,  contre  lequel  on  ne  saïu-ait 
trop  s'élever.  Cependant  on  ne  peut  nier  que  c'est  là  encore  aujourd'hui  le 
principe  généralement  adopté,  non-seulement  par  les  tribunaux,  mais  même 
par  beaucoup  de  médecins,  surtout  quand  il  s'agit  d'un  testament  à  valider 
ou  à  invalider  après  la  mort  de  l'individu  qui  l'a  rédigé.  On  conçoit,  dès  lors, 
pourquoi  les  décisions  relatives  à  la  responsabilité  criminelle  ou  à  la  capa- 
cité civile  sont  si  différentes  dans  la  pratique,  malgré  l'unité  de  la  législation 
qui  règle  la  matière,  puisque  l'on  part,  dans  les  deux  cas,  de  principes  diffé- 
rents. Quand  il  s'agit  d'actes  criminels  accomplis  par  des  aliénés,  les  magis- 
trats et  les  médecins  sont  d'accord  pour  examiner  cliniquement  l'état  mental 
du  malade  au  moment  de  l'accomplissement  de  l'acte,  et  prononcent  sa  res- 
ponsabilité ou  son  irresponsabililé  d'après  son  état  mental  au  temps  de  l'action. 

Lorsqu'au  contraire,  il  s'agit  d'actes  civils  et  surtout  d'un  testament,  on 
accorde  peu  d'importance  à  l'examen  rétrospectif  de  l'état  mental  de  l'individu, 
souvent  diflîiile  à  apprécier  à  travers  des  témoignages  incomplets  et  contradic- 
toires, et  l'on  concentre  toute  son  attention  sur  l'examen  direct  du  testament 
lui-même.  Ce  testament  est-il  bien  rédigé,  correct,  écrit  de  la  main  de  l'indi- 
vidu lui-même,  conforme  à  ses  intentions  connues,  bien  libellé,  daté  et  igné, 
lisiblement  écrit  et  irréprochable  au  point  de  vue  de  la  forme,  les  magistrats 
sont  alors  tout  disposés  à  le  déclarer  valable  même  quand  il  serait  démontré 
que  l'individu  était  dans  un  état  incontestable  et  souvent  déjà  ancien  d'aliénation 
mentale.  Si,  au  contraire,  le  testament  est  mal  rédigé  ;  s'il  contient  des  bizar- 
reries ou  des  lacunes  ,  des  dispositions  excentriques,  les  tribunaux  cassent 
souvent  ces  testaments,  alors  même  qu'il  serait  dtimontré,  comme  cela  ai'rive 
souvent,  que  l'individu  était  un  simple  original  ou  un  excentrique,  et  non 
un  véritable  aliéné  privé  de  toute  responsabilité  légale,  souvent  les  mêmes 
magistrats  auraient  condamné  comme  criminel  l'individu  dont  ils  valident  le 
testament  après  sa  mort.  La  cause  d'erreur,  dans  ces  cas,  tient  à  ce  que  les  écrits 
des  aliénés  sont  bien  loin  de  témoigner  de  leur  véritable  état  mental.  Tel  écrit, 
en  apparence  très-lucide,  peut  avoir  été  fait  par  un  aliéné  dont  intelligence 
est  très-troiU)lée,  tandis  que  tel  autre  écrit,  en  apparence  peu  cohérent,  peut  venir 
d'un  aliéné  très-lucide  dans  son  langage. 

Des  mesures  a  prendre  vis-a-vis  des  i^iDiviDus  AcniiTTÉs  POUR  CAUSE  d'alié.nation 
jiEMALE.  Dans  l'état  actuel  de  la  législation  française  et  dans  celle  de  plu- 
sieurs autres  pays,  les  prévenus  reconnus  aliénés  pendant  l'instruction,  en 
faveur  desquels  les  tribunaux  rendent  une  ordonnance  de  non-lieu,  ou  les  accusés 
qui  sont  acquittés  pour  cause  d'aliénation  mentale,  par  les  tribunaux  ou  les 
jurés,  sont  purement  et  simplement  remis  en  liberté.  Le  parquet,  s'il  craint 
■  un  danger  quelconque,  peut  attirer  sur  eux  l'attention  de  l'autorité  adminis- 
trative, mais  cette  autorité  seule  peut  prendre  un  arrêté  pour  les  faire  séquestrer 
d'oftice  dans  un  asile  d'aliénés,  et  le  médecin  de  cet  asile  reste  toujours  libre  de 
les  remettre  en  liberté,  lorsqu'il  les  juge  guéris,  et  qu'il  ne  les  croit  plus  dange- 
eux  pour  eux-mêmes,  pour  la  société. 

Depuis  longtemps  déjà,  des  auteurs  distingués,  médecins  et  magistrats,  dans 
tous  les  pays,  se  sont  élevés  contre  les  dangers  que  peut  présenter  cette  jurispru- 
dence. Des  sociétés  savantes  ont  réclamé  des  moditîcations  de  la  loi  sm'  ce  point  ; 
dans  quelques  pays  même,  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  par  exemple,  des 


T24  RESPONSABILITÉ  LÉGALE  DES  ALIÉNÉS. 

mesures  législatives  ont  été  prises  pour  combler  cette  lacune  de  la  législation 
actuelle. 

Trois  moyens  principaux  ont  été  proposés  ou  mis  en  pratique  dans  différents 
pays  pour  remédier  aux  inconvénients  signalés.  Le  premier  consiste  à  subslituer 
pour  le  placement  des  aliénés  reconnus  dangereux,  l'autorité  judiciaire  à  l'au- 
torité administrative.  Le  second  consisterait  à  poser  en  principe  que  la  séques- 
tration administiative  des  aliénés  dangereux  et  homicides  serait  perpétuelle,  alors 
même  que  le  médecin  de  l'asile  aurait  déclaré  la  guérison  obtenue.  Le  troisième 
enfin,  qui  a  été  appliqué  en  Angleterre,  en  Amérique,  et  que  l'on  propose  au- 
jourd'hui en  France  et  dans  divers  pays  de  l'Europe,  consiste  dans  la  création 
d'asiles  spéciaux,  ou  de  sections  spéciales  annexées  aux  asiles  d'aliénés  ou  aux 
prisons,  pour  renfermer  tous  les  aliénés  dangereux,  dits  criminels,  c'est-à-dire  • 
ayant  eu  affaire  d'une  manière  quelconque  à  la  justice. 

Nous  allons  examiner  successivement,  ces  trois  moyens  proposés  ou  mis  en 
pratique  sous  diverses  formes  dans  différents  pays. 

1.  Substitution  de  r autorité  judiciaire  à  V autorité  administrative  pour  le 
placement,  le  maintien  et  la  sortie  des  aliénés  dits  criminels  dans  les  asiles 
d\dienes.  Ce  moyen  de  protection  contre  les  aliénés  dangereux  et  surtout 
contre  les  aliénés  homicides  a  été,  de  tout  temps,  préconisé  par  la  magistra- 
ture. Ellle  s'est  toujours  plainte  de  ce  que  la  loi  ne  lui  avait  pas  réservé  le  droit 
de  faire  suivre  le  jugement  qui  acquitte  un  individu  pour  cause  d'aliénation 
mentale  d'une  clause  additionnelle  ordonnant  la  séquestration  dans  un  asile 
pour  un  temps  déterminé,  ou  même  pour  un  temps  indéfini,  dont  la  magistrature 
serait  seule  appelée  à  décider  ou  à  faire  cesser  ultérieurement  la  durée.  Dans 
tous  les  pays,  des  demandes  de  ce  genre  ont  été  adressées  par  la  magistrature  à 
l'autorité  compétente,  et  dans  plusieurs  États  de  l'Europe  ou  de  l'Amérique, 
des  mesures  législatives  ont  été  prises  dans  ce  sens. 

En  France  rien  n'a  encore  été  tenté  pour  remédier  à  cette  lacune  de  la  lé^isla- 
tion  et  la  loi  de  1838  laisse  à  l'autorité  administrative  et  aux  médecins  des  asiles 
d'aliénés  toute  liberté  d'action  sous  ce  rapport. 

Des  propositions  variées  ont  pourtant  été  faites  dans  ce  but  par  des  médecins, 
par  des  magistrats  ou  par  diverses  sociétés  savantes. 

Voici  comment  s'exprime  à  ce  sujet  M.  Tardieu  dans  son  livTe  {Étude  médico- 
légale  sur  la  folie,  p.  52,  53). 

«  Il  existe  une  lacune  fort  grave  dans  la  législation  française.  Lorsqu'un  in- 
:ulpé,  traduit  devant  la  justice,  a  été,  soit  pendant  l'instruction,  soit  après  sa 
comparution  aux  assises,  reconnu  en  état  de  démence,  et  par  conséquent  non 
coupable  du  crime  dont  il  est  l'auteur,  aucune  règle  fixe  n'est  prescrite,  ni  sui- 
vie à  son  égard.  Renvoyé  purement  et  simplement  de  l'accusation  portée  contre 
lui,  il  peut  être  mis  par  le  ministère  public  à  la  disposition  de  l'autorité  admi- 
nistrative qui  ordonnera  son  placement  dans  un  asile  public  d'aliénés.  Dans 
d'autres  cas,  il  est  rendu  à  sa  famille  qui  peut,  mais  n'y  est  nullement  tenue,  le 
faire  admettre  dans  une  maison  de  santé.  Mais  la  loi  n'ayant  prescrit  aucune 
formalité  particulière  pour  la  séquestration  d'un  prévenu,  d'un  détenu  ou  d'un 
condamné  aliéné,  celui-ci  reste  dans  le  droit  commun.  II  en  résulte  que  la  sé- 
questration peut  être  nulle  ou  de  courte  durée,  et  pour  peu  qu'il  s'agisse  d'une 
de  ces  folies  ta  rémissions  plus  ou  moins  complètes,  les  aliénés  les  plus  dangereux 
pourront  être  remis  en  liberté  et  la  société  ne  sera  pas  protégée  contre  le  re- 
tour de  leurs  déplorables  entraînements.  » 
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La  société  de  législation  comparée  a  délibéré  snr  lemême  ^ujel,  et  elle  a  pro- 
posé les  articles  suivants  qui  ont  été  introduits  dans  le  projet  de  modification  à 
la  loi  de  1858  présentée  l'Assemblée  nationale  en  1872  par  plusieurs  députés 
MM.  Tb.  Roussel,  Jozon  et  Desjardins.  Dans  ce  projet,  on  propose  (art.  45  et  44) 
la  création  d'asiles  ou  de  quartiers  spéciaux  dans  lesquels  les  aliénés  ayant 
commis  des  crimes  ou  des  délits,  des  prévenus  ayant  été  l'objet,  soit  d'une 
ordonnance  de  non-lieu,  soit  d'un  jugement  ou  arrêt  d'acquittement  pour  cause 
de  démence,  pourraient  être  envoyés  par  ordre  de  la  cbambre  des  mises  en  accu- 
sation dans  des  asiles  ou  dans  des  quartiers  spéciaux  d'asiles.  Un  ordre  semblable, 
rendu  après  une  enquête  faite  par  un  ou  plusieurs  médecins,  serait  nécessaire 
pour  autoriser  les  individus  placés  dans  ces  asiles  ou  dans  ces  quartiers,  à  en  sortir. 
Le  congrès  médical  international  qui  s'est  réuni  cette  année  à  Bruxelles,  a 
rais  également  à  son  ordre  du  jour  la  question  des  aliénés  dangereux  ou  crimi- 
nels, et  est  arrivé  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

«  Toutes  les  fois  qu'un  acte  criminel  ou  délictueux  aura  été  commis  par  un 
individu  reconnu  irresponsable  pour  cause  d'aliénation  mentale,  le  juge,  après 
avoir  constaté  et  déclaré  la  non-culpabilité,  devra  ordonner  son  internement 
dans  un  asile  déterminé,  d'où  il  ne  pourra  sortir  qu'en  vertu  d'un  autre  juge- 
ment contradictoire  comme  le  premier.  »  (Décision  approuvée  dans  la  séance 
générale  du  25  septembre  1875,  sur  le  rapport  fait  par  .M.  Ingels,  au  nom  des 
5*  et  8*  sections  du  congrès  des  sciences  médicales  de  Bruxelles). 

Enfin,  tout  récemment,  M.  le  docteur  Gallard  a  lu  à  l'Académie  de  médecine 
de  Paris  (séance  du  19  octobre  1875)  une  note,  dans  laquelle  il  a  de  nouveau  . 
attiré  l'attention  sur  cette  lacune  de  la  loi  et  demande  la  substitution  de  l'autorité 
judiciaire  à  l'autorité  administrative.  Dans  cette  note  il  réclame  la  modification 
dans  ce  sens  d'un  a.'-ticle  du  code  pénal  et  d'un  article  du  code  d'instruction 
criminelle.  Yoici  la  teneur  de  l'article  premier  de  son  projet  de  loi  :  «  L'article 
66  du  Code  pénal  serait  complété  par  la  disposition  additionnelle  suivante,  qui 
en  formerait  le  second  paragraphe  : 

«  Lorsque,  par  suite  de  l'état  mental  de  l'accusé,  il  aura  été  décidé  qu'il  est 
irresponsable,  il  sera  acquitté,  mais  il  devra  être  conduit  dans  une  maison  de 
santé  ou  un  hospice  déterminé  par  le  jugement,  pour  y  être  soigné  et  détenu 
jusqu'à  son  entier  rétablissement. 

«  Ce  jugement  entraînera  nécessairement  l'interdiction  de  l'accusé  dont  la 
mise  en  liberté  ne  pourra  être  ordonnée  que  par  un  autre  jugement  rendu  sui- 
vant les  formes  exigées  par  la  loi  pour  la  main-levée  de  l'interdiction.  » 

Tous  ces  projets  sont  conçus  dans  le  même  esprit  et  reposent  sur  les  mêmes 
craintes  et  les  mêmes  préoccupations.  On  est  effrayé  des  dangers  que  peuvent 
faire  courir  à  eux-mêmes,  à  leurs  familles,  ou  à  la  société,  les  aliénés  dangereux, 
qui  ont  déjà  prouvé,  par  un  fait  soumis  à  la  justice,  les  dangers  qu'ils  pouvaient 
présenter,  or,  pour  protéger  la  société  et  les  hommes  sains  d'esprit  on  veut  exa- 
gérer les  me^5ures  de  précautions  et  rendre  plus  difficiles  les  sorties  en  réservant 
le  ia"cment  aux  procédés  plus  lents  et  plus  prudents  de  la  magistrature,  au  lieu 
de  l'abandonmier,  comme  aujourd'imi,  à  l'arbitraire  et  à  la  décision  sommaire  de 
l'autorité  administrative  ou  des  médecins  des  asiles  d'aliénés.  Mais  la  magis- 
trature est-elle  réellement  l'autorité  la  plus  compétente  pour  trancher  de  pareilles 
questions,  possède-t-elle  tous  les  éléments  scientifiques  et  administratifs  né- 
cessau-es  pour  les  résoudre  avec  équité  et  pleine  connaissance  de  cause?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Selon  nous,  l'autorité  administrative  a  seule  en  sa  pos- 
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session  les  documents  nécessaires  pour  statuer  sur  le  placement  de  ces  malades 
dans  les  asiles  d'aliénés  et  surtout  sur  le  moment  où  leur  sortie  peut  devenir 
opportune  ou  môme  nécessaire.  D'un  autre  côté  le  médecin  de  l'asile,  qui  a  suivi 
ces  malades  depuis  le  début  de  leur  affection  et  qui  a  pu  observer  les  di- 
verses pliases  de  leur  évolution  morbide,  peut  seul  se  prononcer  avec  une  véritable 
compétence  sur  leur  guérison  et  leur  sortie;  le  tribunal  est  tout  à  fait  incom- 
pétent pour  trancher  à  distance  de  pareilles  questions  qui  sont  exclusivement  du 
domaine  médical. 

11.  Séquestration  perpétuelle  des  aliénés  dangereux  et  surtout  des  aliénés 
homicides.  On  a  vu  si  fréquemment  des  aliénés  homicides,  déjà  acquittés  pour 
un  meurtre  commis  dans  un  état  d'aliénation  mentale  transitoire,  être  repris  de 
nouveau  d'impulsions  homicides,  dans  un  nouvel  accès  présentant  la  même 
forme  et  les  mômes  impulsions,  que  plusieurs  médecins  ont  proposé  de  retenir, 
indéfiniment  séquestrés,  les  aliénés  homicides,  alors  même  qu'ils  seraient  com- 
plètement guéris  de  l'accès  pour  lequel  ils  avaient  été  enfermés.  Plusieurs 
médecins  pratiquent  même  ce  système  dans  leurs  asiles,  sous  leur  propre  res- 
pons;ibilité,  en  se  basant  sur  les  dangers  que  de  pareils  malades  pourraient  faire 
courir  à  la  société  ou  à  leurs  familles,  par  le  retour  périodique  de  leurs  im- 
pulsions homicides. 

Aubanel  est,  je  crois,  le  premier  en  France  qui  ait  imprimé  cette  opinion  et 
qiii  ait  exprimé  le  vœu  de  voir  édicter  une  loi  autorisant  la  séquestration  per- 
pétuelle des  aliénés  homicides  {Annales  viédico-psychologiques,  t.  VII,  p.  252, 
1846). 

Dans  une  discussion  qui  a  eu  lieu  snr  ce  sujet  à  la  société  medico-psycho- 
logiquc,  plusieurs  membres  se  sont  ralliés  à  celte  opinion  qu'ils  ont  même 
cherché  à  appuyer  sur  une  phrase  d'Esquirol,  lequel  aurait  déclaré  que  la  folie 
homicide  ne  guérissait  jamais  radicalement  et  était  sujette  aux  rechutes. 
Plusieurs  médecins  d'aliénés,  non-seulement  en  France,  mais  dans  d'autres 
pays,  pratiquent  ce  système.  Ils  retiennent  enfermés,  pendant  des  années, 
des  aliénés  ayant  commis  des  meurtres  avant  leur  entrée,  dans  la  crainte 
d'assumer  sur  eux  la  responsabilité  d'un  nouveau  crime  accompli  par  les 
mêmes  malades  rendus  à  la  liberté,  et  l'autorité  administrative,  n|)proave  en 
général  cette  conduite,  quand  les  médecins  en  prennent  la  responsabilité. 
M.  Legraud  du  SauUe  a  rapporté  récemment  dans  les  Annales,  le  fait  très- 
curieux  sous  ce  rapport  d'une  séquestration  prolongée  pendant  cinq  années  par 
l'autorité  préfectorale,  malgré  l'opinion  du  médecin  de  l'asile  qui  déclarait  la 
guérison  obtenue,  et  par  conséquent,  contrairement  aux  prescriptions  de  la  loi 
de  1858.  Ce  fait,  ainsi  que  beaucoup  d'autres  que  l'on  pourrait  citer,  prouve, 
mieux  que  tous  les  raisonnements,  les  difficultés  pratiques  de  la  question  et  les 
solutions  diverses  qui  lui  sont  données  en  pratique,  selon  les  localités  ou  les  cir- 
constances, malgi'é  le  texte  uniforme  de  la  loi  qui  régit  la  matière  en  France, 
mais  qui  est  très-diversement  appliquée,  selon  la  diversité  des  cas  soumis  à 
l'examen  des  médecins  ou  des  autorités  administratives. 

11  nous  paraît  impossible  d'établir,  sous  ce  rapport,  une  règle  absolue,  un 
critérium  fixe  et  immodifiable  ;  l'application  doit  nécessairement  varier  selon 
les  malades,  selon  les  formes  de  maladies  et  selon  les  circonstances.  D'un  côté, 
on  comprend  qu'un  médecin  placé  à  la  tète  d'un  asile  d'aliénés  apporte  une 
gi'ande  réserve  avant  de  déclarer  guéri  et  de  remettre  en  liberté  un  aliéné  homi- 
cide qui  a  déjà  commis  un  ou  plusieurs  meurtres  et  qu'il  le  conserve  plus  long- 
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temps  qu  un  autre  malade  afin  de  s'assurer  de  la  réalité  et  de  la  solidité  de  sa 
guérison.  On  comprend  encore  mieux  sa  prudence  poussée  à  l'extrême,  s'il  s'a- 
git d'un  malade  exceptionnellement  dangereux,  qui  a  déjà  commis  plusieurs 
meurtres,  ou  dont  la  folie  présente  le  caractère  périodique,  avec  retour  des  im- 
pulsions homicides  à  chaque  accès,  comme  cela  a  lieu  souvent  dans  les  manies 
epileptiques,  alcooliques,  ou  dans  certaines  folies  périodiques  à  prédominance 
d'impulsions  homicides.  Mais,  malgré  toutes  ces  circonstances,  qui  commandent 
évidemment  une  extrême  réserve  et  qui  peuvent  justifier  la  prolongation  de  la 
séquestration,  une  ou  même  plusieurs  années  après  la  cessation  des  manifesta- 
tions morhides,  je  ne  puis  admettre,  pour  ma  part,  que  la  médecine  et  la  loi  puis- 
sent poser  en  principe  la  séquestration  perpétuelle  des  aliénés  homicides  d"uiie 
manière  absolue.  Je  crois  que  le  médecin  charge  de  la  responsabilité  d'un  grand 
asile  d'aliénés  et  qui  voit  constamment  ses  malades  doit  rester,  comme  il  l'est 
aujourd'hui,  le  seul  juge  compétent  de  cette  question  délicate  et  qu'aucun  article 
àe  loi,  ni  aucun  jugement  de  tribunal,  ne  doit  pouvoir,  sous  ce  rapport,  entra- 
ver sa  liberté  d'appréciation. 

III.  Asiles  spéciaux  pour  les  alie'nés  dits  criminels.  Ce  moyen  est  celui  qui 
a  été  le  plus  généralement  proposé,  pour  remédier  aux  dangers  qui  résultent  de 
Ja  liberté  laissée  aux  aliénés  reconnus  dangereux.  En  Aniïleterre,  cette  idée 
n'est  pas  restée  à  l'état  théorique;  elle  a  été  appliquée  dans  la  législation  et 
dans  les  faits. 

Dès  l'année  1845,  les  autorités  irlandaises  émirent  le  vœu  de  voir  fonder  un 
asile  spécial  pour  les  aliénés  criminels  et  cette  création  fut  décidée  près  de 
Dublin.  Cet  asile  fut,  en  effet,  construit  à  Dundrum  dans  les  années  suivantes  et 
ouvert  en  1850.  Il  a  fonctionné  depuis  cette  époque  d'une  manière  régulière. 
Après  quatorze  ans  d'existence,  les  commissaires  irlandais,  dans  leur  rapport  en 
i!^ 64,  revenant  sur  l'historique  de  cette  institution  €t  sur  son  fonctionnement, 
€n  font  le  plus  grand  éloge  et  se  félicitent  des  services  qu'elle  a  rendus. 

En  Ecosse,  on  n'a  pas  créé  d'asile  spécial.  On  s'est  borné  à  placer  un  certain 
nombre  d'aliénés  dits  criminels  dans  une  section  particulière  de  la  prison  de 
Perth.  Les  commissaires  écossais,  dans  leur  rapport  de  1857,  donnent  à  cet  égard 
des  explications  détaillées  et  exposent  les  motifs  pour  lesquels  ils  ne  sont  pas 
partisans  de  la  création  d'asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  criminels. 

En  Angleterre,  dès  1844,  c'est-à-dire  dès  leur  premier  rapport  général,  les 
commusionners  in  Lunacy  ont  demandé  la  création  d'asiles  spéciaux  pour  les 
aliénés  criminels,  et  ils  ont  émis  depuis  lors  la  même  opinion  dans  tous  leurs 
rapports  successifs.  Ces  vœux,  exprimés  par  les  commissaires,  ont  eu  pour  résul- 
tat défaire  prendre  successivement  des  mesures  législatives  variées,  qui  figurent 
dans  les  actes  pai'us  depuis  1845  jusqu'à  ce  jour,  et  qui  sont  contirmatives  ou 
rectificatives  les  unes  des  autres.  Tous  les  ans,  les  commissaires  ont  insisté  sur 
les  mêmes  arguments  qui,  à  leurs  yeux,  militaient  en  faveur  de  la  création  d'a- 
siles spéciaux  pour  les  aliénés  criminels,  et  à  force  de  répéter  ces  motifs,  ils 
ont  Uni  par  décider  les  pouvoirs  publics  à  voter  la  fondation  d'un  asile  spécial, 
qui  a  été  construit  à  Broadmoor.  La  division  des  femmes  de  cet  asile  a  été  ou- 
verte en  1865,  et  une  grande  partie  de  la  division  des  hommes  en  1864.  Dans  leur 
rapport  de  1865,  les  commissaires  donnent  des  détails  sur  l'organisation  inté- 
rieure de  cet  asile.  Ils  constatent  qu'en  décembre  1864,  il  renfermait  509  ma- 
lades, dont  215  hommes  et  94  femmes.  Il  se  félicitent  de  cette  création,  tout 
^n  déplorant  que  l'installation  n'en  soit  pas  encore  complète,  et  ils  indiquent 
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les  principes  qui,  dans  leur  opinion,  doivent  servir  de  base  aux  admissions  dans 
cet  asile. 

Dans  les  divers  pays  de  l'Europe  et  en  Amérique,  la  question  est  encore  au- 
jourd'hui à  l'ordre  du  jour  et  a  été  très-discutée.  Les  uns  ont  demandé  la  créa- 
tion d'asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  dits  criminels,  en  prenant  modèle  sur 
ceux  qui  existent  déjà  on  Angleterre  ;  les  autres,  au  contraire,  ont  combattu  ces 
projets,  en  se  basant  sur  des  motifs  qui  méritent  d'être  exposés  brièvement. 

En  Frame,  M.  Brierre  de  Boismont  {Annales  dliygiène,  1846),  est  le  premier 
qui  ait  demandé  la  création  d'asiles  spéciaux  pour  les  fous  criminels,  à  l'instar 
de  l'Angleterre.  11  s'est  appuyé  sur  plusieurs  arguments  qui  ont  été  reproduits 
depuis  par  d'autres  auteurs  qui  ont  défendu  la  même  opinion,  et  en  particulier 
par  M.  Legrand  du  Saulle.  Aujourd'hui,  la  question  est  plus  que  jamais  à  l'or- 
dre du  jour,  et  elle  est  devenue  l'objet  de  l'attention  des  administrations  pnbh- 
ques  qui  cherchent  à  réaliser  celte  idée  sous  des  formes  diverses,  d'une  manière 
plus  ou  moins  étendue  ou  plus  ou  moins  restreinte. 

IjCs  auteurs  qui  ont  plaidé  en  faveur  de  ces  institutions  se  sont  basés  sur 
trois  ordres  de  considérations  principales.  Ils  ont  d'abord  fait  valoir  les  incon- 
vénients que  présentait,  au  point  de  vue  des  malades,  de  leurs  familles  et  de  la 
société,  le  mélange  des  aliénés  ayant  eu  des  démêlés  avec  la  justice  et  de  ceux 
qui  n'ont  jamais  été  traduits  devant  les  tribunaux.  On  a  dit  que  ce  mélange 
constituait  une  douleur  et  une  honte  pour  les  malades  non  criminels,  une  tache 
pour  leur  famille  en  même  temps  qu'une  injustice  sociale,  la  société  ne  devant 
pas  réunir  dans  le  même  lieu  et  placer  dans  les  mêmes  conditions  des  indivi- 
dus qui  avaient  été  flétris  par  la  justice  et  ceux  qui  n'avaient  jamais  commis 
aucun  acte  criminel  et  avaient  seulement  le  malheur  d'être  des  malades  dignes 
de  pilié  et  de  soins  assidus,  et  non  de  la  punition  que  doit  entraîner  la  violation 
des  lois. 

Le  second  ordre  de  considérations  mis  en  avant  par  les  partisans  des  asiles 
spéciaux  pour  les  aliénés  criminels,  est  tiré  de  la  nécessité  de  protéger  plus 
efficacement  la  société  contre  le  retour  des  actes  criminels  déjà  commis  une 
fois  par  des  aliénés.  Par  cela  même,  dit-on,  ils  doivent  être  considérés  comme 
dangereux  et  séquestrés  d'une  manière  plus  sévère  et  avec  des  précautions  lé- 
gales et  matérielles  spéciales,  que  n'exigent  pas  au  même  degré  les  autres  alié- 
nés, qui  n'ont  encore  commis  aucun  acte  violent  de  nature  à  les  conduire  devant 
les  tribunaux. 

Enfin,  on  a  encore  fait  valoir  un  troisième  ordre  de  considérations,  que 
l'on  pourrait  caractériser  en  disant  qu'elles  sont  de  nature  préventive.  Elles  repo- 
sent sur  l'existence  de  l'état  mixte  entre  la  folie  et  la  raison,  qui  se  rencontre 
chez  un  certain  nombre  d'individus  mal  nés,  incomplètement  développés,  dégé- 
nérés, ou  ayant  subi  une  sorte  d'arrêt  de  développement,  natures  incomplètes  et 
vicieuses  qui  se  font  arrêter  à  chaque  instant  pour  des  délits  plus  ou  moins  graves, 
(vagabondage,  insultes  aux  agents,  voies  de  fait,  vols  peu  importants,  mendi- 
cité, etc.).  Ce  ne  sont  ni  des  aliénés  proprements  dits,  ni  des  criminels  ordinaires. 
Ils  ne  peuvent  être  envoyés  convenablement  ni  dans  des  prisons,  ni  dans  des  asiles 
d'aliénés  ordinaires.  Il  conviendrait  donc  de  créer  pour  ces  êtres  mixtes  des  asi- 
les mixtes,  intermédiaires  entre  les  prisons  et  les  asiles  d'aliénés,  participant 
des  caractères  des  uns  et  des  autres,  au  point  de  vue  des  règlements  et  des  loca- 
lités. 11  serait  possible  de  les  y  retenir  plus  longtemps  et  avec  plus  de  garanties 
pour  ia  sécurité  de  la  société,  soit  avant,  soit  après  des  acquittements  judiciaires. 


RESPONSABILITE  LEGALE  DES  ALIÉNÉS.  729 

soit  même  à  titre  préventif,  ;\  la  suite  de  simples  délits  (comme  on  le  fait  pour 
les  enfants  dans  les  maisons  de  correction),  afin  d'empêcher  la  production  de 
plus  grands  malheurs,  pouvant  résulter  de  la  prolongation  de  leur  séjour  à  l'état 
de  liberté. 

S'appuyant  sur  ces  divers  motifs,  des  médecins,  des  magistrats  et  des  admi- 
nistrateurs ont  demandé  et  demandent  encore  aujourd'hui,  en  France  et  à 
l'étranger,  la  création  d'asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  criminels,  ou  bien  des 
sections  spéciales  pour  ces  malades,  comme  annexes  des  asiles  d'aliénés  ou  des 
prisons.  Il  existe  déjà  à  Bicètre  un  quartier  de  sûreté  pour  les  maladies  de  ce 
genre,  et  l'on  va  ouvrir  prochainement  un  quartier  semblable  dans  la  maison 
centrale  de  Gaillon. 

Pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  à  l'utilité  de  cette  création.  Je  pense  que  des 
règlements  spéciaux  relatifs  au  maintien  ou  à  la  sortie  de  ces  malades  dans  les 
asiles  d'aliénés  ordinaires,  suffiraient  parfaitement  pour  satisfaire  aux  exigen- 
ces de  cette  situation  spéciale  qui  ne  peut  motiver  une  séparation  absolue.  En 
effet,  les  malades  dits  criminels  sont-ils  réellement  des  aliénés?  S'ils  sont 
aliénés,  peu  importe  qu'ils  aient  comparu  devant  la  justice.  Ils  ne  sont  ni 
plus  ni  moins  aliénés,  parce  que  le  hasard  d'un  acte  quelconque  les  a  conduits 
devant  les  tribunaux  ;  ils  ne  sont  ni  plus  ni  moins  dangereux,  parce  qu'ils  ont 
accompli  un  acte  violent  ou  délictueux,  que  ceux  qui  ont  été  séquestrés  avant 
d'avoir  eu  le  temps  d'accomplir  un  acte  de  ce  genre  et  qui  l'auraient  peut-être 
commis  plus  tard,  si  on  les  avait  laissés  en  liberté.  Ce  n'est  pas  en  vertu  d'un 
acte  accompli  que  l'on  doit  juger  du  degré  de  danger  que  peut  présenter  un 
aliéné.  Il  est  des  malades  très-dangereux  dans  les  asiles  qui  n'ont  eu  aucun 
démêlé  avec  la  justice,  et  il  en  est  d'autres  au  contraire,  envoyés  comme  crimi- 
nels, à  la  suite  de  condamnations  judiciaires,  qui  sont  parfaitement  inoffensifs, 
après  leur  entrée  dans  les  asiles,  par  exemple  les  paralytiques  arrêtés  pour  vols 
ou  pour  faux  dans  la  première  période  de  leur  maladie.  C'est  d'après  l'état  men- 
tal des  aliénés  que  l'on  doit  juger  du  degré  de  danger  qu'ils  présentent  et  non 
d'après  un  seul  acte,  quelque  violent  ou  criminel  qu'il  soit,  accompli  avant  leur 
entrée.  Or  les  asiles  d'aliénés  doivent  être  organisés  de  telle  sorte,  au  point  de 
vue  des  localités,  des  règlements  et  de  la  surveillance,  qu'ils  contiennent  des 
quartiers  ou  des  sections  offrant  toutes  les  garanties  désirables  pour  préserver 
contre  les  évasions  ou  contre  les  accidents  de  tout  genre  les  aliénés  dangereux, 
qu'ils  aient  ou  non  commis  des  actes  délictueux  ou  criminels. 

Si,  au  contraire,  les  indi\idus  que  l'on  voudrait  placer  dans  les  asiles  spé- 
ciaux pour  les  aliénés  dits  criminels,  ne  sont  pas  encore  de  véritables  aliénés; 
s'ils  appartiennent  à  cet  état  mental  mixte,  intermédiaire  entre  la  raison  et  la 
folie,  sur  lequel  s'appuient  les  partisans  de  ces  asiles  spéciaux,  eh  bien  qu'ils 
continuent  à  être  envoyés  dans  les  prisons,  dans  les  maisons  de  détention  ou 
de  correction,  dans  les  dépôts  de  mendicité  ou  ailleurs,  comme  on  le  fait  aujour- 
d'hui, et  qu'ils  ne  soient  définitivement  transportés  dans  les  asiles  d'aliénés  que 
lorsque  leur  maladie  sera  complètement  développée,  et  aura  revêtu  les  caractères 
incontestables,  d'une  forme  bien  déterminée  de  maladie  mentale.  L'objection 
tirée  de  la  honte  qui  rejaillit  sur  les  autres  malades  ou  sur  leurs  familles,  par 
suite  du  mélange,  dans  le  même  asile,  des  aliénés  ordinaires  avec  ceux  qui  ont 
été  flétris  par  la  justice,  ne  nous  touche  pas  davantage  que  les  autres  arguments 
mis  en  avant  par  les  partisans  des  asiles  spéciaux.  Nous  plaçant  au  point  de 
Tue  élevé  des  sentiments  humanitaires  de  la  philanthropie  moderne,  nous  n'ad- 
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mettons  pas  de  crime,  de  honte,  ni  de  flétrisssure  là  où  il  y  a  maladie.  Si 
l'individu  acquitté  par  les  tribunaux  est  un  aliéné,  il  a  cessé  par  cela  même 
d'être  un  criminel.  C'est  un  malade  qui  mérite  la  sympathie  et  la  compassion 
au  même  degré  que  les  autres,  et  il  ne  peut  y  avoir  aucune  honte  pour  les  autres 
aliénés  ni  pour  leurs  familles,  à  se  trouver  confondus  avec  lui.  Le  nom  de  cri- 
minel accolé  à  celui  d'aliéné  nous  paraît  une  monstruosité,  en  contradiction 
flagrante  avec  nos  lois  et  avec  nos  mœurs,  et  qui  ne  doit  à  aucun  titre  être  in- 
troduite dans  les  règlements  de  l'Assistance  publique  ou  des  asiles  d'aliénés. 
Dès  lors  qu'un  individu  dit  criminel  est  reconnu  aliéné,  il  doit  cesser  d'être 
considéré  comme  criminel  et  rentrer  purement  et  simplement  dans  le  droit 
commun. 

En  résumé,  nous  ne  voyons  aucune  raison  valable  en  faveur  de  la  création 
d'asiles  spéciaux  pour  les  aliénés  dits  criminels.  Nous  ne  trouvons  pas  que  ce 
moyen  puisse  remédier  efficacement  au  danger  redouté  de  la  part  des  aliénés 
dangereux  laissés  dans  la  société,  ou  rendus  trop  tôt  à  la  liberté.  On  ne  pour- 
rait y  porter  remède,  dans  une  certaine  mesure,  que  par  des  règlements  spéciaux 
appliqués  dans  les  asiles  d'aliénés  ordinaires  à  tous  les  aliénés  dangereux,  qu'ils 
aient  eu  ou  non  des  démêlés  avec  la  justice.  J.  Falret. 
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J.  F. 

RESPOXSABILITÉ  ^ÏOR.^LE.       VoiJ.    DÉONTOLOGIE. 

RESSL'SCITAXT.S  (.\mmad.\).  Il  Y  a  uiie  piaule  vivant  dans  les  régions 
sableuses,  e.v|)Osée  à  l'action  d'un  soleil  ardent,  qui  peut  se  dessécher  à  tel 
point  (|u'elle  meurt  sans  retour,  et  cependant  il  est  aisé,  môme  après  un  temps 
considérable,  de  lui  faire  reprendre  l'apparence  de  la  vie  si  on  riiunieete;  elle 
étend  alors  ses  rameaux  et  l'on  croirait  qu'elle  va  bientôt  repi-endre  son  activité. 
C'est  \;\.\o^QàQ]ér\d\o  {Anaslatica  hierochuntina  L.),  de  la  famille  des  Crucifères. 
11  est  facile  de  répéter,  à  plusieurs  reprises,  la  même  expérience  sur  le  même 
sujet,  et  cela  à  des  intervalles  fort  longs;  cependant  ce  n'est  là  qu'un  tait  d'iiy- 
grométricité. 

Des  phénomènes,  en  apparence,  semblables  s'observent  dans  le  règne  animal, 
mais  sur  des  espèces  d'une  organisation  inférieiu"e,  et  dont  les  conditions  d'exis- 
tence sont  comparables  à  celles  du  végétal  dont  nous  venons  de  parler.  Il  y  a 
toutefois  cette  différence  entre  ces  espèces  et  la  rose  de  Jéricho,  que  la  dessicca- 
tion ne  les  tue  pas  :  elles  possèdent  la  propriété  de  revenir  à  la  vie,  si  le  dessè- 
chement qu'elles  ont  subi  s'est  opéré  dans  certaines  circonstances.  Les  Tardi- 
grades,  petits  acariens  que  l'on  trouve  fréquemment  dans  la  poussière  sableuse 
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des  toits  et  au  milieu  des  mousses  qui  s'y  développent;  les  Anguillules,  qui  sont 
de  très-petits  nématoïdes,  du  genre  de  ceux  que  l'on  nomme  anguilles  du 
vinaigre;  les  Rotifcres,  autres  animalcules  de  la  classe  des  systolides,  intermé- 
diaires aux  crustacés  ou  aux  arachnides  les  plus  dégradés  et  aux  helminthes, 
peuvent  être  desséchés  d'une  façon  pour  ainsi  dire  complète,  soit  naturellement 
et  par  le  fait  des  conditions  dans  lesquelles  ils  vivent,  soit  artificiellement,  si  on 
les  place  dans  des  étuves;  ils  perdent  alors  tout  mouvement,  leurs  différentes 
fonctions  sont  à  ce  point  suspendues,  quelles  paraissent  anéanties  ;  ils  semblent 
eux-mêmes  ne  plus  être  que  de  petits  cadavres  racornis,  et  cependant,  même 
après  avoir  passé  un  temps  considérable  dans  cet  état,  ils  reprennent  de  nouveau 
leurs  mouvements,  ainsi  que  leur  activité  vitale,  si  on  les  place  dans  l'eau  ou 
que  l'on  se  borne  à  verser  sur  eux  quelques  gouttes  de  ce  liquide  pour  les  hu- 
mecter. Étaient-ils  morts  à  la  manière  de  la  rose  de  Jéricho  et  peut-on,  doit-on 
dire  qu'à  l'encontre  de  cette  dernière  ils  sont  susceptibles  de  ressusciter;  ou 
bien,  au  contraire,  la  vie  était-elle  simplement  suspendue  en  eux,  et  faut-il  expli- 
quer par  une  simple  léthargie,  résultant  de  la  dessiccation,  l'apparence  de  mort 
qu'ils  présentaient? 

Ces  deux  manières  de  voir  ont  eu,  l'une  et  l'autre,  des  adhérents,  et,  depuis 
4701,  époque  où  Leuwenhock  découvrit  la  reviviscence  des  Rotifères,  elles  ont 
donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions  parmi  les  physiologistes. 

Leuwenlioek  s'était  servi,  pour  ses  expériences,  de  sable  de  gouttière  dans 
lequel  se  trouvaient  des  Tardigrades  desséchés  comme  le  sont  ces  animalcules, 
lorsqu'ils  ont  subi  pendant  lougtemps  l'action  d'un  soleil  ardent,  et,  à  son  grand 
étouncment,  il  avait  remarqué  que  si  on  mouille  ce  sable,  il  se  repeuplait  des 
animaux  qu'on  y  trouve  quand  il  est  humide;  la  mousse  des  toits  retient  aussi  de 
semblables  animalcules,  et  l'on  y  trouve  également  des  Rotifères  qui  jouissent 
de  semblables  propriétés. 

Pour  le  savant  hollandais,  le  phénomène  était  le  même  que  celui  observé  chez 
certains  œufs  d'insectes  et  chez  différentes  larves,  que  leurs  enveloppes  garantis- 
sent longtemps  et  d'une  manière  efficace  contre  les  résultats  ordinaires  d'une 
pareille  dessiccation.  C'est  aussi  de  cette  manière  que  s'explique  l'apparition 
dans  certains  fossés,  depuis  longtemps  desséchés,  de  crustacés  inférieurs  tels  que 
des  branchippcs,  des  artémies,  des  apus,  etc.;  lorsque  l'eau  du  ciel,  ou,  pour  les 
artémies,  celle  des  marais  salants,  vient  à  les  remplir  de  nouveau.  Les  œufs  de  ces 
animaux  qui  y  sont  restés  à  sec  pendant  plusieurs  années  germent  et  reprodui- 
sent l'espèce  à  laquelle  ils  appartiennent,  et  nous  avons  ati  nous-même  des  apus 
reparaître  ainsi  après  plusieurs  années  dans  une  cuve  où  il  en  avait  été  précé- 
demment placé  et  qui  évidemment  en  avait  conservé  des  œufs  à  sec  pendant  tout 
ce  temps.  La  germination  des  graines  soustraites  pendant  longues  années  à  l'a- 
ction de  la  lumière,  de  la  chaleur  et  surtout  dt  l'humidité,  est  un  phénomène 
analogue. 

Needham  avant  constaté  sur  les  Anguillules  du  blé  niellé  des  faits  semblables 
à  ceux  que  les  Tardigrades  des  toits  avaient  fournis  à  Lemvenhoek,  expliqua  ce 
fait  autrement  que  ne  l'avait  fait  son  célèbre  prédécesseur.  Pour  lui,  il  y  avait 
non  pas  mort  apparente,  mais  mort  véritable,  et  cette  mort  était  suivie  de  résur- 
rection. C'était  le  phénomène  de  la  palingénésie  mis  en  évidence  et  les  animal- 
cules ressuscitants  renaissaient  non  pas  de  leurs  cendres,  comme  le  Phénix  de  la 
Fable,  mais  par  le  retour  à  la  vie  de  leurs  tissus  frappés  de  mort  sous  l'action 
simultanée  de  la  chaleur  exagérée  ainsi  que  de  la  sécheresse. 
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Vers  1775,  Spallauzani  accepta  la  même  interprétation,  sans  s'arrêter  à  ce 
qu'elle  a  de  singulier  :  «  Un  animal  qui  ressuscite  après  sa  mort  et  qui,  dans 
certaines  limites,  ressuscite  autant  qu'on  le  veut,  est,  dit-il,  un  phénomène  aussi 
inouï  qu'il  paraît  d'abord  invraisemblable  et  paradoxal  :  il  confond  les  ide'es  les 
plus  reçues  sur  l'animalité.  »  Le  chapitre  de  ses  œuvres,  où  le  savant  abbé  de 
Bologne  s'exprime  ainsi,  est  intitulé  :  Expériences  sur  les  animaux  qu'on  peut 
tuer  et  resstisciter  à  son  gré. 

Cependant  les  Rotifères  qui  habitent  les  toits  des  maisons,  des  fours  et  des 
autres  bâtiments  exposés  a  l'intempérie  des  saisons  ou  à  de  grandes  variations  de 
température,  doivent,  suivant  Spallanzani,  être  dans  des  dispositions  capables 
de  résister  aux  coups  les  plus  piquants  du  froid  et  de  la  chaleur,  et  ses  expé- 
riences lui  ont  appris  que  les  mêmes  animalcules  conservent  dans  du  sable  sec 
leur  propriété  de  revenir  à  la  vie,  si  on  les  e\pose  à  une  température  de  70"  cen- 
tigrade, tandis  qu'ils  la  perdent  passé  55°,  si  le  sable  dans  lequel  on  les  a  pris 
est  Imniide,  et  alors  ils  ne  peuvent  être  portés  au  delà  de  45'\  après  leur  résur- 
rection complète.  11  montra  également  que  les  Rotifères  pouvaient  être  congelés, 
sans  périr,  et  subir,  dans  ce  cas,  un  froid  de  24°. 

Baker  trouva  des  anguillules  vivantes  dans  du  blé  niellé  que  Needham  lui 
avait  donné  vingt-huit  ans  auparavant. 

Des  expériences  relatives  à  ces  questions  de  reviviscence  ont  été  entreprises 
plus  récemment  par  Bory  Saint-Vincent,  Ehrenberg,  Schuitze,  Doyère,  Pouchet, 
ainsi  parque  d'autres  naturalistes;  et,  parmi  ces  savants,  les  uns  ont  admis  qu'il 
s'agissait  d'une  résurrection  véritable,  tandis  que  les  autres  n'ont  cru  qu'à 
une  simple  suppression  momontanée  des  principaux  phénomènes  de  la  vie,  et 
par  conséquent  à  une  sorte  de  léthargie,  suivie  d'un  retour  à  l'activité  vitale, 
lorsque  les  tissus  reviennent  aux  conditions  que  la  vie  comporte.  Mais,  en 
réalité,  la  différence  entre  les  résurreclionnistes  et  les  léthargistes  réside  dans 
l'interprétation  des  faits  plutôt  que  dans  la  mise  en  doute  de  leur  réalité.  S'il 
fallait  choisir  entre  ces  deux  opinions,  c'est  la  seconde  qui  semblerait  devoir 
être  préférée,  puisque  la  manière  dont  s'est  produite  la  dessiccation  des  pré- 
tendus animaux  ressuscitants  enlève  à  ces  derniers  la  propriété  d'exercer  de 
nouveau  leurs  fonctions,  ou  la  leur  conserve,  au  contraire,  ainsi  que  Spallanzani 
l'a  fait  remarquer,  selon  le  mode  suivant  lequel  on  opère. 

Il  est  bien  constaté,  en  effet,  que  les  animalcules  appartenant  à  des  espèces 
capables  de  revenir  à  la  vie  après  une  dessiccation  lente  et  progressive  meurent 
si  on  les  retire  de  l'eau  pour  les  dessécher  brusquement  ;  ils  périssent  également 
si  on  les  dépouille  complètement  du  sable  qui  les  protégeait  pendant  leur 
séjour  sur  les  toitures  échauffées  par  les  rayons  solaires.  Dans  son  Manuel  d'Ac- 
tinologie,  qui  a  paru  en  1854,  de  Biainville  rappelle  qu'il  a  pu  ressusciter 
jusqu'à  dix  fois  des  animaux  voisins  des  Rotifères  de  Spallanzani,  pris  dans  les 
conditions  indiquées  par  Leuwenhoek,  mais  qu'il  n'a  pu  en  faire  autant  pour 
ceux  qu'il  lirait  de  l'eau  d'un  réservoir. 

Bory  Saint-Vincent  a  nié  de  la  façon  la  plus  absolue  le  pouvoir  résurgcant 
des  animalcules;  il  a  également  nié  que  ceux  que  l'on  dessèche  puissent  revenir 
à  la  vie;  mais  cela  est  contraire  aux  faits.  Pour  lui,  «  un  animalcule  desséché 
est  un  animalcule  mort.  »  et  il  explique  de  la  manière  suivante  l'erreur  dont 
les  résurreclionnistes  auraient  été  victimes  :  «  Là  ovi  on  a  cru  voir  des  animal- 
cules desséchés  revivre,  on  n'a  vu  que  des  œufs  promptement  développés  et  des 
animalcules  arrivés  à  leur  taille  ordinaire.  »  Les  prétendus  ressuscites  seraient 
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donc  le  produit  des  animalcules  mis  en  expérience  et  non  ces  animacules  eux- 
mêmes,  et  l'enveloppe  de  ces  derniers  aurait  seule  réussi  à  les  protéger  contre 
la  mort,  tandis  que  les  parens  mis  en  expérience  auraient  tous  péri.  Ce  n'est  là, 
il  est  vrai,  qu'une  pure  hypothèse,  et  cette  hypothèse  a  d'ailleurs  les  faits 
contre  elle. 

M.  Ehrenberg  a  dit,  de  son  côté,  que  les  Tardigrades  sont  de  véritables  am- 
phibies, qui  vivent  également  dans  l'eau  quand  ils  y  sont  plongés,  et  dans  l'air 
sec  quand  l'eau  s'est  évaporée.  Il  croit  s'en  être  assuré  par  l'étude  du  sable  que 
M.  Schullzo  avait  distribué  à  plusieurs  savants,  comme  offrant  une  oonfa-mation 
des  idées  de  Spallanzani.  Suivant  lui,  la  vie  des  animalcules  n'est  point  inter- 
rompue; ils  continuent  de  remplir  toutes  leurs  fonctions  et  de  se  reproduire. 
D'après  le  micrographe  berlinois  :  «  les  Rotifères  et  les  Tardigrades  que 
M.  Schultze  faisait  admirer  dans  son  sable  n'étaient  que  les  arrière-petits- 
enfanls  de  ceux  qu'il  avait  recueillis  quatre  ans  auparavant.  »  C'est  l'hypothèse 
de  Bory  Saint-Viiiccnt  reproduite  sans  preuves  nouvelles,  et  si  l'assertion  de 
M.  Ehrenberg  était  fondée,  on  verrait  au  moins  la  dépouille  des  anciens  ani- 
malcules et  les  pattes  qui  servent  à  ceux  qu'on  croit  revivifier  pour  marcher,  ou 
les  l'oues  à  l'aide  desquelles  ils  se  meuvent  ne  seraient  pas  attenantes  au  corps 
précédemment  desséché;  d'aulres  pâlies  et  d'autres  roues  appartenant  aux  nou- 
veaux sujets  les  auraient  remplacées. 

M.  Doyère,  qui  croyait  à  la  résurrection  véritable  des  animalcules,  a  rendu 
compte  dans  un  Mémoire  intéressant,  qui  a  surtout  pour  objet  l'organisation  des 
Tardigrades  et  leurs  rapports  naturels,  des  curieuses  expériences  auxquelles  il 
s'est  livré  relativement  à  la  propriété  remarquable  qu'ont  ces  petits  êtres  de 
revenir  à  l'activité,  après  avoir  été  complètement  desséchés.   Il  a  soumis  des 
animaux  ressuscitants  à  la  dessiccation  par  simple  évaporation,  et  il  s'est  éga- 
lement servi,  pour  arriver  à  ce  résultat,  de  températures  élevées.  Voici  ce  qu'il 
a  conclu  de  ses  études  :  «  Pris  dans  leur  état  d'activité,  les  animalcules  dits 
ressuscitants  ne  peuvent  supporter    une  température  supérieure  de  plus  de 
quelques  degrés  à  celle  qu'avait  assignée  Spallanzani,  comme  étant  la  limite 
supérieure  qu'ils  puissent  atteindre.  Ils  perdent  leurs  mouvements  et  tombent 
dans. l'engourdissement  à  une  température  inférieure  à  celle  qui  les  tue  définiti- 
vement, mais  on  peut  encore  les  ramener  à  la  vie,  en  les  mettant  dans  de  l'eau 
à  la  température  ordinaire.  );  Pourtant  l'auteur  de  ces  expériences  n'a  jamais  vu 
les  animalcules  dont  il  s'est  servi  revivre  après  avoir  été  chauffés  à  -f-  50°  cen- 
tigrades. Il  en  était  tout  autrement  lorsqu'on  agissait  sur  des  animalcules  natu- 
rellement desséchés;  ils  étaient  alors   susceptibles  de  supporter  sans  incon- 
vénient une  température   bien    supérieure  à  celle  qui  les  tuait  dans  le  cas 
précédent.  Si  l'on  prend  des  mousses  de  toit  renfermant  des  Tardigrades  ou  des 
Piotifères,  desséchées  jusqu'à  ce  que  vingt-quatre  heures  d'exposition  dans  le  vide 
ne  leur  fasse  plus  perdre  de  leur  poids,  et  qu'on  les  place  autour  de  la  boule 
d'un  thermomètre  mis  dans  une  étuve,  on  peut  élever  la  température  de  l'étuve 
jusqu'à  ce  que  le  thermomètre  marque  120°,  peut-être  145°,  sans  que  tous  les 
animalcules  que  les  mousses  contiennent  aient  perdu  la  faculté  de  revenir  à  la 
vie.  Le  nombi^e  des  ressuscitants  diminue  pourtant  à  mesure  que  la  tempéra- 
turc  approche  du  degré  qui  vient  d'être  indiqué,  et  en  même  temps  le  retour  à 
la  vie  de  ceux  qui  ressuscitent  se  manifeste  par  des  mouvements  de  plus  en  plus 
lents  ;  il  exige  aussi  un  temps  de  plus  en  plus  long. 

Les  Gordius,  helminthes  de  la  classe  des  nématoïdes,  que  l'on  rencontre 
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tantôt  dans  le  corps  des  insectes,  tantôt  dans  les  rivières,  tantôt  aussi  dans  de 
simples  ruisseaux  fréquemment  exposés  à  tarir,  ou  dans  des  circonstances 
encore  différentes,  sont  capables,  comme  les  Tardigrades,  de  recouvrer  leur 
vitalité  après  être  restés  desséchés  pendant  un  certain  temps,  et  il  en  est  de 
même  des  iofusou-es.  Certaines  croûtes  laissées  sur  la  paroi  des  vases  où  on  les 
avait  fait  développer,  et  qui  apparaissent  lorsque  l'eau  qui  les  humectait  s'éva- 
pore, ne  sont  que  des  amas  de  ces  microzoaires,  faciles  à  ranimer,  si  on  les 
arrose  de  quelques  gouttes  de  ce  Uquide  ou  si  la  pluie  vient  à  les  mouiller. 

Les  iiiiusoires  ciliés,  principalement  les  kolpodes,  sont  particulièrement 
dans  ce  cas.  Ainsi  M.  Coste  a  montré,  dans  une  note  lue  devant  l'Académie  des 
sciences,  en  1864,  que  ces  animalcules  reviennent  à  la  vie  après  une  complète 
dessiccation,  et  il  s'est  servi  de  ce  fait  pour  expliquer  l'erreur  dans  laquelle  sont 
tombés  quelques-uns  des  plus  savants  défenseiu-s  de  la  génération  spontanée,  en 
attribuant  à  ce  mode  de  formation  l'apparition  de  kolpodes  dans  de  l'eau  où 
l'on  a  fait  macérer  du  foin.  C'est  le  foin  lui-même  qui  y  apporte  ces  animalcules. 
Ils  en  tombent  desséchés  et  enkystés,  lorsque  l'on  prend  le  soin  de  secouer  ce 
foin  avant  de  le  mouiller.  On  peut  alors  leur  faire  reprendi'c  leurs  mouvements, 
en  versant  un  peu  d'eau  dans  la  capsule  où  ou  les  a  recueillis.  M.  Coste  a  montré 
d'une  manière  plus  piquante  encore  la  faculté  de  reviviscence  propre  aux  kol- 
podes, et  il  a  justement  itisisté  sur  la  réserve  qu'il  convient  d'apporter  dans 
l'admission  des  prétendus  faits  invoqués  par  les  spoutauéiparistes.  «  J'ai  fait 
secouer,  ajoute-t-il,  en  effet,  une  botte  de  foin  près  d'une  carafe  remplie  de 
glace.  La  poussière  arrêtée  sur  la  paioi  humide  m'a  présenté  le  même  spec- 
tacle. »  La  filtration  six  fois  répétée  d'une  même  eau  chargée  de  kolpodes  lui  a 
montré  qu'un  certain  nombre  des  animalcules  qu'elle  renfermait  sont  restés  sur 
les  six  papiers  employés  pour  opérer  le  filtrage;  aussi  lui  a-t-il  été  facile,  après 
avoir  fait  sécher  ces  papiers,  de  raviver  tous  les  kolpodes  ainsi  obtenus,  en  les 
arrosant  de  quelques  gouttes  d'eau.  D'autres  expériences  bien  connues  ne 
laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

La  résurrection  des  petits  animaux  que  nous  venons  de  citer,  ou,  pour 
pailer  plus  exactement,  le  retour  de  ces  animaux  à  l'activité  vitale  après  que 
l'état  de  dessication  dans  lequel  ils  étaient  plongés  a  cessé,  tient  en  partie  aux 
propriétés  des  principes  immédiats  dont  se  composent  leurs  tissus  et  princi- 
palement à  celles  de  l'albumine.  M.  Chevreul  a  montré  qu'il  y  a  dans  cette 
substance,  dans  l'albumine  du  blanc  d'oeuf,  par  exemple,  de  l'eau  sous  deux 
états  différents  :  d'abord  de  l'eau  chimiquement  libre,  et  répondant  pour 
ainsi  dire  à  l'eau  dite  de  cristallisation  chez  les  minéraux.  Elle  est  retenue 
dans  les  interstices  pour  en  détremper  la  masse  et  elle  eu  constitue  pom-  ainsi 
dire  l'eau  d'organisation.  Ensuite  de  l'eau  de  composition  ou  de  combinaison  ; 
celle-ci  indispensable  à  la  constitution  même  de  l'albumine  en  tant  que  prin- 
cipe immédiat.  La  première  peut  diminuer  sans  que  le  tissu  dont  l'albumine 
qu'elle  imbibe  est  la  base  essentielle  perde  les  propriétés  physiologiques  qui  lui 
sont  propres;  la  disparition  d'une  pai'tie  de  la  seconde  altère,  au  contraire,  l'al- 
bumine dans  son  essence,  ce  qui  détermine  la  mort  des  parties  que  forme  cette 
albumine.  Or,  dans  les  expériences  de  révification  lente,  c'est  la  première  qui  a 
disparu  par  l'effet  de  dessiccation;  et  si  on  la  rend  à  l'orgiuiismc,  celui-ci  rede- 
vient apte  à  exercer  de  nouveau  le  phénomène  de  la  vie  que  cette  dessiccation 
avait  suspendu  en  lui,  sans  détruire  pom-tant  la  possibiUté  qu'a  ce  phénomène 
de  reprendre  ses  fonctions  momentanément  entravées  P.  Gerv. 
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RESTA  BOViiii.     Nom  donné  à   Faurête-bœuf,  Ononis  spinosa,  L.    {voy. 

Oi\ONIs). 

RE^iiTAL'RAlVD  (Piavmond).  Médecin  du  dix-septième  siècle,  né  à  Pont-Saint- 
Esprit  (Gard).  Il  fut  reçu  docteur  en  médecine  à  Montpellier  et  est  surtout  connu 
par  ses  traductions  nombreuses  en  latin  et  en  français  des  divers  traités  d'Hip- 
pocrate.  Nous  citerons  seulement  de  lui  : 

I.  Fiqulus,  exercitatio  medica  de  principiis  fœtus.  Orange,  1657,  in-S".  —  II.  Hippocrate , 
de  l'usage  du  kinidna pour  la  guérison  des  fièvres.  Lyon,  1081,  in-12  et  édition  eu  italien 
Parme,  1695,  in-S».  A.  D. 

RÉTUEL  (Eau  minérale  de).  Athermale,  chlorurée  sodique  moyenne,  fer- 
rugineuse faible,  carbonique  moyenne.  Dans  le  département  de  la  Moselle,  dans 
l'arrondissement  et  à  17  kilomètres  de  Thionville,  dans  le  canton  et  à  1  kilo- 
mètre de  Sierck,  émerge  une  source  dont  la  température  est  de  12"  centigrades. 
Son  analyse  chimitjuc  est  due  à  M.  Langlois,  qui  a  trouvé  dans  1,000  grammes 
de  son  eau  les  principes  suivants  : 

Chlorure  de  sodium 2,143 

—  magnésium 0,110 

Bromure  de  magnésium  .........  ir.  sens. 

Sulfate  de  soude 0,480 

—        chaux 0,120 

Carbonate  de  chaux 0,280 

—  magnésie 0,040 

—  proloxyde  de  fer 0,025 

Total  des  matières  fixes 5,200 

I  acide  carbonique 0  lit.  038 

Gaz  )  azote 0      015 

1  oxjgène 0      004 

Total  des  gaz Olit.037 

Il  n'y  a  point  d'établissement  à  Réthel,  et  l'on  vient  rarement  boire  ces  eaux, 
quoiqu'elles  aient  une  composition  élémentaire  qui  les  rendrait  précieuses  dans 
un  autre  pays.  Le  voisinage  de  Sierck  et  de  UonAovî  [voy .  ces  mots),  qui  ont  des 
eaux  plus  actives  et  des  établissements  bien  installés,  font  que  les  eaux  de 
Réthel  sont  à  peine  fréquentées.  A.  R. 

RÉTICUL.\IRE  (Membrane).     Voy.     Oreille  interne. 
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